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1.1. De fysica in de radiodiagnostiek 
Het functioneren van de diagnostische radiologie als medische activiteit stoelt op drie hoofdaspec-
ten: het medische, het organisatorische en het technische aspect. 
De medische kant heeñ uiteraard de meeste aandacht: de functie van de diagnostische radiologie is 
het toepassen van de medische kennis van de radiodiagnost door gebruik te maken van met 
straling verkregen informatie. Het doel is inzicht te krijgen in dan wel uitsluitsel te geven over het 
ziekteproces van een patiënt. 
Een radiodiagnostische afdeling heeft ook een bedrijfsmatige kant. Zij heeft een groot aantal 
patiënten te verwerken en kent daarom ook haar organisatorische problemen, van laboranten 
bezetting tot accurate administratie van de handelingen en bevindingen. 
Het derde aspect - de technische kant - is eveneens belangrijk: onder normale omstandigheden 
blijft het op de achtergrond, maar als er iets niet naar behoren functioneert springt het als essen-
tieel naar voren. 
De techniek in de radiodiagnostiek kent twee aspecten: het onderhoud van het apparatenpark en de 
fysica van straling en afbeelding. Lange tijd heeft de onderhoudskant de belangrijkste rol gespeeld 
in de techniek, terwijl de fysica werd beheerst door de ontwikkelcentra van de fabrikanten van 
röntgenapparatuur en door een enkele technisch geïnteresseerde radiodiagnost. De laatste decennia 
hebben echter zoveel nieuwe mogelijkheden in zowel de apparatuur als in de radiodiagnostische 
toepassingen daarvan gebracht, dat een gedetailleerde kennis van de functies en mogelijkheden van 
de apparatuur binnen de radiodiagnostische afdeling zelf noodzakelijk is geworden. Ook de World 
Health Organisation (WHO) heeft zich dat gerealiseerd en stelt, dat elke röntgenafdeling gebruik 
moet maken van een ervaren stralenfysische dienst (1). Vanuit de praktijk wordt geadviseerd voor 
afdelingen met meer dan 25 röntgenkamers (dit zijn grote algemene en academische ziekenhuizen) 
een full-time fysicus in dienst te hebben (2). Kleinere ziekenhuizen wordt aangeraden gezamenlijk 
een fysicus aan te trekken, met als richtlijn: een per 100.000 verrichtingen. De American Associa-
tion of Physicists in Medicine (AAPM) heeft een indicatie van de fysische ondersteuning per 
apparaat voorgesteld (3). Het is de taak van de fysicus om de volgende aspecten te bewaken: de 
kwaliteit van de selektie bij aanschaf en van het gebruik van de apparatuur, de kwaliteit van de 
röntgenapparatuur zelf, het zo laag mogelijk houden van de stralingsdosis die de patiënt en de 
laborant bij een röntgenonderzoek ontvangt (ALARA; As Low As Reasonably Achievable, (4)) en 
het initiëren van en anticiperen op nieuwe technische ontwikkelingen. 
De zorg voor de kwaliteit van de aanschaf van nieuwe apparatuur geeft door tussenkomst van de 
fysicus de mogelijkheid om de aard en uitvoering van de apparatuur zoveel mogelijk toe te spitsen 
op het toekomstige gebruik, waarbij tevens de interne opbouw wordt beoordeeld op enerzijds de 
service vriendelijkheid en anderzijds ook de toekomstmogelijkheden van het gebruik van de 
apparatuur, bij wijziging van inzichten. De zorg voor de kwaliteit van het gebruik van de appara-
tuur leidt tot een direkte relatie van de fysicus met de radiodiagnost: de fysische aspecten zijn 
vaak de bron van zowel problemen als van nieuwe mogelijkheden. De fysicus is daarmee de 
intermediair tussen de fabrikant van apparatuur, voor wie de specifieke wensen van de radiodia-
gnost niet erg aanspreken, en de radiodiagnost, voor wie door de complexiteit van de huidige 
apparatuur de gebruiksmogelijkheden niet altijd even vanzelfsprekend zijn. Gezien de lange 
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levensduur die de apparaten op de afdeling (moeten) hebben is dat van groot belang om een hoge 
kwaliteit te kunnen handhaven. De zorg voor de kwaliteit van de röntgenopnamen ligt voor het 
grootste deel bij de laborant en de radiodiagnost zelf. Afwijkingen van het optimum signaleren is 
echter niet eenvoudig, zeker niet als het afwijken zich langzaam voltrekt. De fysicus kan hierin 
een grote rol spelen door regelmatig uitgevoerde fysische controles te beoordelen in relatie tot 
eerdere metingen. Om dit zinvol te kunnen doorvoeren is het nodig per onderzoek c.q. per 
röntgenapparaat te weten wat de eisen aan de afbeeldingen zijn, zowel in fysische als in diagnosti-
sche zin. 
Voor de fysische eisen zijn enkele - zeer ruime - indicaties te verkrijgen in de beschrijvingen van 
het IEC (International Electrotechnical Committee) en de DIN (Deutsche Industrie Norm)(5,6,7). 
Voor de diagnostische eisen worden voorstellen gedaan in een CEC working document (8). Deze 
zijn echter nog in een prematuur stadium en worden nu in de praktijk onderzocht. 
In Nederland gelden geen wettelijke nonnen, noch voor de beeldkwaliteit, noch voor de patiëntdo-
sis. Het goed- of afkeuren van apparatuur op andere dan onderhoudstechnische gronden moet dan 
op (niet kwantificeerbare) kwaliteitsgronden gebeuren, hetgeen tot interpretatieverschillen leidt. 
Het is daarom zeer zinvol te komen tot een aantal richtlijnen die het mogelijk maken apparatuur 
op goed kwantificeerbare beeldkwaliteitsgronden goed of af te keuren. 
De hoeveelheid straling waaraan patiënt en radiodiagnostisch personeel tijdens het onderzoek met 
röntgenstraling worden blootgesteld, is van twee hoofdaspecten afhankelijk: de duur van het 
onderzoek en het aantal gemaakte opnamen van de benodigde kwaliteit, alsmede het deel van de 
patiënt dat bestraald wordt; en de hoeveelheid en aard van de straling die per tijdseenheid of per 
opname met de benodigde diagnostische kwaliteit wordt gebruikt. 
Het eerste aspect wordt beïnvloed door de radiodiagnost. Het tweede is zuiver technisch van aard 
en wordt door de toestand van de apparatuur bepaald. Het meten van de voor opnamen en 
doorlichting benodigde hoeveelheid straling en het vaststellen van de beeldkwaliteit daarbij zal 
daarom in toenemende mate door fysici moeten worden uitgevoerd. 
De radiodiagnostiek is een snel veranderend specialisme. In het laatste decennium heeft de 
computer er zijn intrede gedaan. Dit heeft geleid tot de introductie van digitale technieken als 
gecomputeriseerde tomografie (CT), digitale subtractie angiografíe (DSA), echografie, program-
meerbare schakeltafels, hoogfrequent generatoren, magnetische resonantie (MR) apparatuur en 
picture archiving and communication systems (ΡACS). Om voldoende kennis binnen een afdeling 
over al deze modaliteiten te realiseren zijn de mogelijkheden van een enkele fysicus niet meer 
toereikend. De specialisatie binnen de fysica naar beeldvormende technieken enerzijds en 
beeldverwerkende technieken anderzijds is daarom een natuurlijke ontwikkeling. De onderlinge 
samenhang van beiden mag daarbij echter niet uit het oog worden verloren. De computerisering 
van de radiodiagnostiek levert nog andere mogelijkheden: het wordt steeds beter mogelijk 
relevante en reproduceerbare uitspraken te doen over fysische en dynamische eigenschappen van 
weefsels en lichaamsvloeistoffen. Dit impliceert dat uit de tot nu toe vooral kwalitatieve -
visuele - waarnemingen ook kwantitatieve gegevens gehaald kunnen worden die de waarde van de 
visuele diagnose kunnen verhogen. Het betrouwbaar meten en zinvol interpreteren van de fysische 
parameterwaarden is een onderdeel van de klinische fysica dat sterk uitbreidt: de MR-spectro-
scopie is een voorbeeld van het raakvlak tussen fysica en functie analyse, andere voorbeelden zijn 
de botdichtheidsbepalingen met Dual Energy CT, de ejectie-fractie bepaling met Cardio CT en de 
stenosebepaling met DSA. 
Deze vooruitzichten doen vermoeden, dat de bijdrage van de klinisch fysicus bij het verbeteren en 




De "kwaliteit" is in de radiodiagnostiek zoals in vele andere disciplines een nog ongedefinieerde 
grootheid. Aangezien het voor de patiënt van groot belang is, dat de goede conclusie uit de 
radiodiagnostische onderzoeken getrokken wordt, is het noodzakelijk deze kwaliteit "hoog" te 
laten zijn. Bovendien is bet voor elke patiënt van belang; de kwaliteit dient dus hoog te blijven. 
Een kwalitatief gegeven als de "kwaliteit" van een radiodiagnostisch onderzoek moet daarom eerst 
gekwantificeerd worden om te kunnen vaststellen of de kwaliteit hoog is. Bovendien is "hoog" een 
relatief begrip; voor die kwalificatie is een referentie noodzakelijk. Daarom is het gewenst de 
aspecten die de kwaliteit bepalen te benoemen en uiteen te rafelen tot kwantificeerbare eigenschap-
pen, waarvan de getalswaarde kan worden vastgesteld en worden vergeleken met te stellen (of 
gestelde) standaard waarden. Het schema van fig 1.2.1 kan een leidraad vormen voor het uiteenra-
felen van het begrip kwaliteit in de radiodiagnostiek tot kwantificeerbare grootheden. 
KWALITEIT 
medisch organisatorisch fysisch/technisch 
informatiedrager apparatuur 
informatie inhoud esthetiek gebruik onderhoud 
fysica perceptie 
fig 1.2.1. Aspecten van de kwaliteit in de radiodiagnostiek 
1.2.1. De hoofdgroepen: de medische, organisatorische en fysisch-technische kwaliteit 
Als hoofdgroepen in de kwaliteitsaspecten kunnen de medische, de organisatorische en de fysisch-
technische aspecten genoemd worden. De eerste twee groepen zijn een uitgebreide beschrijving en 
kwantificering in termen van onderzoeksmethoden en resultaat meer dan waard, maar vallen 
buiten de aard van dit onderzoek. Er wordt volstaan met een korte beschouwing. De derde groep 
wordt uitgebreider behandeld om tot een kwantificering van de kwaliteit te kunnen komen. 
1.2.1.1. De medische kwaliteit 
De medische kwaliteit is te beschouwen als het vakmanschap van de radiodiagnost: de insteltech-
niek waarmee opnamen gemaakt worden, de opnametechniek die gebruikt wordt om de informatie 
optimaal te verkrijgen (kV, mAs, soort apparatuur), de medische interpretatie van de informatie 
en de bruikbaarheid van deze interpretatie voor het klinisch gebruik bepalen de waarde van de 
bijdrage van de radiodiagnost in het diagnostische proces. 
De kwaliteit van de radiodiagnostiek kan alleen a posteriori worden geverifieerd, aan de hand van 
biochemische, chirurgische of pathologisch anatomische rapportage of aan de hand van de reactie 
van het ziektebeeld van een patiënt nadat een op radiodiagnostische gronden ingestelde therapie is 
ingezet. Deze referenties zijn niet altijd te verkrijgen en zijn zeker niet persé juist. 
Een eenvoudiger te verkrijgen informatie over de waarde van de bijdrage van de radiodiagnostiek 
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aan de diagnose is de mate waarin een radiodiagnostische bevinding de vóór het onderzoek be-
staande diagnose verandert. Ook deze methode is slechts van beperkte waarde, aangezien veel 
onderzoeken gedaan worden om bevestiging te krijgen van een door ander onderzoek gestelde 
diagnose. Aangezien de radiodiagnostiek -evenals bijvoorbeeld de klinische chemie en klinische 
fysiologie- fungeert als wegwijzer voor de behandelend arts, zou de waarde van de radiologische 
diagnose gemeten kunnen worden in de mate van zekerheid die de behandelend arts heeft over de 
juistheid van zijn eigen diagnose vóór en na het radiologisch onderzoek. Een voorbeeld van een 
onderzoek waarvan de kwaliteit goed kan worden vastgesteld, vormt de Screeningsmammografie. 
Bij dit onderzoek is de onderzochte bevolkingsgroep goed gedefinieerd, is door de kort op het 
onderzoek volgende punctie, chirurgische ingreep en pathologisch-anatomische verificatie, het 
percentage juist positieve doorverwijzingen bij verdenking van borstkanker snel bekend en kan in 
de loop van de jaren het rendement in de zin van het sternepercentage aan borstkanker worden 
vastgesteld en vergeleken met een referentiegroep. 
1.2.1.2. De organisatorische kwaliteit 
De organisatorische kwaliteit wordt bepaald door de mate waarin de radiodiagnostiek als bedrijf 
goed functioneert. Niet alleen de opvang van de patiënten bij binnenkomst en tijdens het 
onderzoek zijn van belang, ook de wachttijd voor het onderzoek begint, het aanwezig zijn van 
materialen en personeel en het verwerken van het onderzoek en de interpretatie tot een verslag dat 
voor de aanvrager bruikbaar is behoren ertoe. Enige handvaten voor deze kwaliteitsbewaking zijn: 
de mate van appreciatie van de gang van zaken door patiënt en aanvrager en van het werk door de 
medewerkers, de kosten van de bedrijfsvoering in zijn totaliteit, en het functioneren van verwer-
king van de diagnostische informatie en van de administratie daarvan. Aangezien de gegevens 
grotendeels binnen de afdeling verkregen kunnen worden en de kwaliteitsbewaking dus niet van 
andere disciplines afhankelijk is, is het met voldoende mankracht en apparatuur voor de gegevens-
verwerking mogelijk parameters voor de organisatorische kwaliteit te definiëren en een goed in-
zicht te krijgen in het organisatorisch functioneren van de afdeling. 
1.2.1.3. De fysisch-technische kwaliteit 
De fysisch/technische kwaliteit kan gedefinieerd worden als de mate waarin de bij het onderzoek 
gemaakte opnamen de voor het beantwoorden van de medische vraag noodzakelijke informatie 
bevat, bij de gebruikte hoeveelheid straling. De kwaliteit is beter naarmate de informatie beter op 
de vraag aansluit en met minder schade aan de patiënt wordt verkregen. 
De voor het beantwoorden van de medische vraag noodzakelijke informatie wordt beschreven in 
de vorm van detailwaarneembaarheid van verschillen tussen weefsels in de patiënt, zoals die op de 
röntgenafbeelding terug te vinden zijn. Elk type onderzoek kent zijn eigen eisen aan de detail-
waarneembaarheid. Deze zijn enerzijds gestoeld op de ervaring omtrent de hoeveelheid informatie 
die voldoende is om de vraag te beantwoorden en anderzijds begrensd door de fysische eigen-
schappen van röntgenstraling en de technische mogelijkheden van de beschikbare apparatuur 
(8,9,10). De potentiële schade aan de patiënt wordt gemeten in de hoeveelheid ioniserende straling 
die voor het verkrijgen van de informatie noodzakelijk is. 
Het vaststellen van de fysisch/technische kwaliteit kan op verschillende manieren gebeuren. Een 
eerste scheiding kan gemaakt worden tussen de aspecten die te maken hebben met de vraag of de 
apparatuur naar behoren functioneert en die welke het produkt -de afbeelding op film of monitor-
aangaan (fig 1.2.1). 
De technische kwaliteit van apparatuur kan worden gemeten in termen van de juistheid van 
ingestelde waarden: er moet een grote mate van overeenkomst zijn tussen de door de laboranten 
ingestelde opnameparameters als hoogspanning, te bestralen oppervlakte, hoeveelheid straling enz. 
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flg 1.2.2. Fysische aspekten van de beeUkwaliteit 
Voor het vaststellen van de technische kwaliteit van de apparatuur zijn vele verschillende metho-
den beschreven voor elk van de onderdelen (2) Ze bestaan uit het controleren van de functies van 
de verschillende apparatuurdelen en zijn doorgaans eenvoudig uit te voeren door de gebruiker, al 
dan niet in samenwerking met de fabrikant. Voor elk van de delen bestaan door de fabrikant of de 
gebruiker opgestelde toleranties waarbinnen de apparatuur mag variëren. Het naar behoren functi-
oneren van de apparatuur wordt beschreven in termen van de reproduceerbaarheid en de juistheid 
van de ingestelde waarden bij het maken van röntgenopnamen. Aspecten als onderhoud en afstel-
ling van de apparatuur spelen daarin een rol. 
De aspecten welke de kwaliteit van het produkt evalueren zijn weer te scheiden in esthetische 
aspecten en informatie inhoud van het produkt. Het laatste aspect laat zich splitsen in fysische en 
psychofysische (perceptie) delen. De eerste daarvan stelt alleen vast welke fysische eigenschappen 
de afbeelding beïnvloeden (fig 1.2.2), de tweede betrekt ook de waarnemer bij de kwaliteitsken-
merken, door de detailwaarneembaarheid of informatie inhoud van het produkt te onderzoeken. 
1.2.2. De kwaliteit van de informatiedrager 
Het tastbare resultaat van veel radiodiagnostische onderzoeken is een röntgenafbeelding, waarop 
een essentiële bevinding van de radiodiagnost het meest duidelijk terug te vinden moet zijn. Een 
groot deel van de diagnoses wordt gesteld aan de hand van de röntgenopname alleen, waarbij de 
kwaliteit van de afbeelding van doorslaggevend belang is. Een slechte kwaliteit leidt tot de moge-
lijkheid van onjuiste waarnemingen: de informatie die nodig is voor het stellen van de juiste 
diagnose moet voor de radiodiagnost beschikbaar zijn. 
De radiodiagnost kenmerkt de kwaliteit het liefst als een appreciatie van het beeld in zijn totaliteit: 
de mate waarin de informatie die hij voor de diagnose nodig heeft op de afbeelding aanwezig is, 
de impressie van contrast van het signaal met zijn achtergrond, de ruis en de aard daarvan in het 
beeld, de kleur van de drager, de mate waarin het materiaal spiegelt, het bepaalt samen of de 
radiodiagnost voorkeur heeft voor het ene dan wel voor het andere afbeeldende systeem. 
Doorgaans - de mammografie begint daarop een uitzondering te vormen - wordt door de fabrikan-
ten van zowel apparatuur als film-scherm combinaties ingespeeld op dit totaalbeeld, waarbij vooral 
de "esthetische" variabelen optimaal aan de gebruiker worden aangepast, zoals de kleur en glad-
heid van de film. Aangezien de functie van een röntgenafbeelding is, dat hij informatie over de 
aard en structuur van met het blote oog onzichtbare weefsels doorgeeft aan de waarnemer, moet 
de kwaliteit van een afbeeldend systeem worden verdeeld in de functionele kwaliteit en de estheti-
sche (fig 1.2.1). Het ligt echter niet in de lijn van dit onderzoek de esthetiek van de röntgenafbeel-
ding te kwantificeren, maar het beperkt zich tot de functionele kwaliteit. 
1.2.2.1. De functionele kwaliteit 
De functionele kwaliteit kan worden gedefinieerd aan de hand van de overdracht van de informatie 
in het weefsel naar de afbeelding en de waarneming daarvan door de beoordelaar (fig 1.2.1). 
De radiodiagnostiek is functioneel te beschouwen als een systeem, waarin de informatie over de 
patiënt die niet direct toegankelijk is voor de waarnemer, wordt omgezet in een diagnose. Daar-
mee is de radiodiagnostiek te beschouwen als een z.g. "black box," waar informatie ingaat en een 
diagnose uitkomt (fig 1.2.3; fig 1.2.4). Van de deelsystemen die onafhankelijk kunnen worden 
bekeken binnen dat geheel worden er twee onderscheiden en min of meer apart bestudeerd (fig -
1.2.1): de fysica en de perceptie. 
ingangssignaal systeem uitgangssignaal 
fig 1.2.3. Overdrachtskaralaeristkk van een systeem 
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Het eerste deel - de fysica - valt te kwantificeren met technische eigenschappen als de juistheid 
van de ingestelde parameterwaarden van de apparatuur en met fysische eigenschappen als resolu-
tie, stralencontrast, densiteitscontrast, mis, dosis, etc. De voornaamste gereedschappen in dit 
verband zijn de Modulation Transfer Function (MTF) voor de totale overdrachtskarakteristiek bij 
maximaal contrast voor aangeboden spatiele frequenties en het Wiener spectrum als spectrale maat 
voor de ruis (paragraaf 1.2.2.3; 11,12). 








fig 1.2.4. De radiodiagnostiek als funktie: een "black box" 
Het tweede deel - de perceptie - kan beschreven worden in termen als Diagostic Output, Receiver 
Operating Characteristic (ROC)-curve (13-20) of als Contrast-Detail (CD)-curve (paragraaf 2.1 en 
2.2). Deze waarden en technieken betrekken de perceptie van de beoordelaar in de kwaliteitsmaat 
en vergroten daarmee de waarde daarvan omdat zij het systeem als totaliteit -inclusief de perceptie 
door de waarnemer- beschouwen. De vaststelling van dergelijke waarden wordt bemoeilijkt door-
dat de variatie tussen waarnemers onderling en tussen de afzonderlijke waarnemingen van de 
waarnemer zelf, langs statistische weg moet worden ondervangen. Tevens zijn in de klinische 
praktijk moeilijk te controleren variabelen als bekijkomstandigheden en mate van geoefendheid 
van de waarnemer in de waarneming ingesloten. In de praktijk zal het daarom alleen incidenteel 
mogelijk zijn de psychofysische experimenten uit te voeren. Zij kunnen gebruikt worden om bij-
voorbeeld een nieuw op de markt verschenen of te verschijnen produkt te vergelijken met een 
standaardsysteem en de relatieve kwaliteit daarvan vast te stellen. 
Aannemend dat de gemiddelde waarnemer in de loop van de tijd niet zal veranderen en dat gelijke 
fysische eigenschappen van een systeem overeenkomen met gelijke informatie overdracht en daar-
mee met gelijke functionele kwaliteit, kan de stabiliteit van een systeem gevolgd worden door 
zuiver fysische metingen, waarbij de fysische metingen die gelijktijdig met de psychofysische 
gedaan zijn, als referentiewaamemingen gebruikt worden. De technische, fysische en psychofysi-
sche meetmethoden worden hieronder nader beschouwd (paragraaf 1.2.2.2, 1.2.2.3, 1.2.2.4 en 
tabel 1.2.1). 
Tabel 1.2.1. Methoden voor de bewaking van de kwaliteit: 
Technrach: - nchtwaarden van a f s t e l l ingen 
- to l erant i e s 
Fysisch: 
Psychofyeisch: 
modulatie overdracht karakteristiek 





(- Contrast-Detail curve) 
(« Receiver Operating Characteristic 
curve) 
(» Spatial Grating Sensitivity Func-
tion) 
Los daarvan is er een ander criterium dat de functionele kwaliteit van een röntgenafbeelding be-
paalt: is het doel waarvoor de opname gemaakt is. Een afbeelding die gemaakt is om vast te stel-
len of een vinger gebroken is, moet een veel hogere resolutie hebben om de aard van de breuk 
vast te stellen dan bijvoorbeeld van een afbeelding van de thorax, maar kan met veel minder detail 
7 
toe dan bijvoorbeeld een mammogram, omdat kleinere details niets toe of af zouden doen aan de 
diagnose. Het is dus belangrijk te komen tot een of meerdere kwaliteitsgetallen per onderzoeks-
vorm, die de minimaal noodzakelijke informatieve inhoud kwantificeren (paragraaf 2.3). 
1.2.2.2. De meetmethoden: fysisch 
De fysische methoden hebben het voordeel, dat ze direct in getal uit te drukken waarden geven, 
waarbij degene die de waarneming doet slechts weinig aan het getal kan toe- of afdoen. De snel-
heid en praktische uitvoerbaarheid van de fysische metingen kan sterk worden verbeterd als wordt 
afgezien van waarnemingen die afhangen van de interpretatie van contrasten of contrastverschillen 
door de waarnemer. Zo kan de focusgrootte beter met het sterfantoom (21) worden vastgesteld 
dan met een zogeheten pinhole-camera (12), omdat in de eerste de geometrie wordt afgeleid uit 
een ruimtelijk te meten vervagingspunt en bij de tweede een camera-obscura afbeelding van het 
focus moet worden geïnterpreteerd, waarbij het focusgedeelte wordt afgeschat met een niet te 
definiëren visuele contrastmeting. 
Met de juiste apparatuur is het in een laboratorium omgeving mogelijk met de bovenstaande me-
tingen een uitspraak te doen over de fysische eigenschappen van een afbeeldend systeem. 
De fysische methoden om beeldkwaliteit vast te stellen zijn te vangen onder drie hoofd-aspecten 
(tabel 1.2.1.): de modulatie overdrachts karakteristiek, de ruiseigenschappen en het absolute con-
trast. 
De modulatie overdracht 
De methoden om fysische afbeeldingskwaliteit vast te stellen bestaan uit het in verschillende uit-
voeringen bepalen van (delen van) de modulatie overdrachts karakteristiek (Modulation Transfer 
Function - MTF; (11)). 
Tabel 1.2.2. 
Vormen van de Modulatie Overdracht Functie (MTF) 
- Punt Spreid Functie (PSF) 
- Lijn Spreid Functie (LSF) 
- Blok Overdrachts Functie (SWTF) 
Doorgaans wordt de MTF bepaald door een zogenaamd lijnenfantoom af te beelden. Het fantoom 
bestaat uit een dun laagje lood (ca. 0.0S cm), ingeklemd in plexiglas. In het lood zijn lijnen zoda-
nig uitgespaard, dat de röntgenstraling over een even grote lijnbreedte wordt doorgelaten als zij 
door het naastliggende loden lijntje wordt tegengehouden. Deze vormen samen een lijnenpaar, dat 
op de foto als een donkere en lichte streep wordt weergegeven. Het aantal lijnparen dat per milli-
meter wordt aangeboden is de spatiele frequentie. Naarmate het röntgensysteem slechter in staat is 
het verschil weer te geven (in een afbeelding is dat naarmate de lijnen smaller zijn en dus de spa-
tiele frequentie hoger), zullen de lijnen moeilijker onderscheidbaar zijn in de afbeelding op de film 
of monitor en de overdracht van de modulatie minder. Het bepalen van de MTF zelf gebeurt door 
verschillende spatiele frequenties door het systeem te laten afbeelden. De aan het systeem aange-
boden informatie is daarbij bekend omdat een aantal spatiele frequenties in hetzelfde voorwerp 
onder gelijke omstandigheden voorkomen, waardoor alleen de frequentie afhankelijkheid van de 
informatie overdracht van het systeem op de afbeelding terug te vinden is. Volgens de Fourier-
theorie is elke afbeelding te beschrijven als een sommatie van frequenties in twee dimensies, zodat 
het vaststellen van de spatiele overdrachtskarakteristiek in twee onafhankelijke richtingen voldoen-
de zou zijn om de overdrachtskarakteristiek voor het hele systeem vast te leggen. 
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De MTF wordt beïnvloed door de geometrie van het afbeeldend systeem. Deze zorgt voor een 
gebied van onscherpte als afbeelding van een scherpe overgang in absorptie. De resulterende 
modulatiediepte op de afbeelding verandert daardoor, waardoor de modulatie overdracht afneemt 
bij toenemende spatiele frequentie ((22) en paragraaf 2.1). 
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fig 1.2.5. De MTF (Modulation Transfer Function) geefi de overdracht van contrasten door een 
systeem (in %) weer alsfunktie van de spatiele frequentie (lp/mm). 
Een röntgenapparaat is geen ideale afbeelden het heeft geen puntbron, zelfs geen rotatie-symme-
trisch focus en geeft dus geometrische vervorming. Daarom geldt de MTF-methode zoals ook de 
andere metingen slechts voor het gebied op de röntgenfoto waar deze opgenomen is. 
De met een lijn- of sterpatroon bepaalde afhankelijkheid van de spatiele frequentie geeft echter 
niet de MTF weer, omdat de modulatie geen sinusvormige karakteristiek heeft, zoals theoretisch 
vereist, maar een blokvormige. Het staat bekend als de blokgolf overdrachtsfunctie ofwel SWTF 
(Square Wave Transfer Function). Het geeft echter een goede relatieve evaluatiemogelijkheid, die 
ook praktisch te realiseren is (fig 1.2.S en (23)). Beter aan de theorie aansluitend zijn de bepaling 
van de stapkarakteristiek, de lijnspreidfunctie (LSF) of de puntspreidftinctie (PSF). Zij vereisen 
alle evenals de SWTF-bepaling een transformatie naar het spatiele frequentiebereik, en kunnen 
alleen verkregen worden door met een microdensitometer de afbeelding ter plaatse van de stap, de 
lijn of het punt te bemonsteren en de informatie via een Fouriertransformatie in een MTF om te 
zetten. Dit vereist gespecialiseerde apparatuur en programmatuur en is voor de klinische situatie 
niet geëigend. 
De ruis: 
Het ruisgedrag wordt doorgaans bepaald door uit een met een microdensitometer opgenomen niet 
gemoduleerd gedeelte van de afbeelding het Wienerspectrum, oftewel Noise Power Spectrum 
(NPS), te berekenen. De verschillen in densiteit worden omgezet in een spatiele frequentie verde-
ling, die mathematisch gekarakteriseerd kan worden (12). Ook deze methode is in de kliniek moei-
lijk te realiseren door de vereiste specialistische apparatuur. In de praktijk worden dan ook weinig 
ruismetingen gedaan, maar volstaat men met het beoordelen van vergrotingen op fotografisch 
papier van een homogeen belicht deel van de opnamen op visuele ruiseigenschappen als korrelig-
heid en structuur, waarna men tot interpretatie en een subjectieve rangvolgorde kan komen. 
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Het absolute contrast: 
Het absolute contrast is door de MTF niet te reconstrueren: de MTF is een relatieve maat. De 
resolutie van de microdensitometer bepaalt de nauwkeurigheid waarmee het percentage doorgege­
ven modulatie kan worden vastgesteld, maar het dan overgebleven absolute contrast in de foto 
bepaalt of deze modulatie voldoende is om door een waarnemer nog te worden gezien. Zwartings-
verschillen kunnen fysisch als waarneembaar of niet waarneembaar worden vastgesteld, als het 
criterium van waarneembaarheid is gedefinieerd. Gebruikelijk is een zwartingsverschil te defini­
eren als waarneembaar, wanneer het gemiddelde van de zwartingen in het object 0Ό zover af ligt 
van het gemiddelde van de zwartingen in de achtergrond 0 0 . dat het verschil meer is dan de som 
van de standaard deviaties (σ. en <?.) van beide groepen zwartingen: ((24) en fig 1.2.6) 
μ. - μ. ^ »о + o. 1.2.1 
Of het zwartingsverschil ook zichtbaar is hangt van de omvang en vorm af en van de eigenschap­
pen van het oog (hoofdstuk 2). Met behulp van bovenstaande definitie, met kennis van de MTF en 
het Wienerspectrum is een voorspelling te doen over de waarneembaarheid van objecten met een 
bepaalde spectrale frequentie inhoud. Dit levert een contrast-detail relatie op die onafhankelijk is 
van de waarnemer. 




Als namelijk bij elke beoogde spatiele frequentie in de afbeelding de overdracht door het visuele 
systeem van een persoon, en de μ, en σ. van de achtergrond gegeven is, zal het net zichtbare 
contrast berekend kunnen worden uit de MTF en de gevoeligheid van het oog (22). Het voordeel 
van de grote nauwkeurigheid en reproduceerbaarheid van het op fysische wijze vaststellen van de 
afbeeldingskwaliteit wordt grotendeels teniet gedaan door de praktische onbruikbaarheid in de 
klinische situatie. Het vergt een grote fysische infrastructuur aan apparatuur en mankracht, en ver­
schillende afbeeldingssystemen kunnen door de complexiteit van de metingen niet eenvoudig wor­
den vergeleken. 
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1.2.2.3. De meetmethoden: psychofysisch 
Tegenover de bovengenoemde fysische methoden staan de psychofysische, welke de waarnemer in 
de beoordeling van een systeem betrekken. 
Veel methoden zijn gebaseerd op het vaststellen van het al dan niet zichtbaar zijn van beelddetails. 
De meeste fantomen die bedoeld zijn als hulpmiddel om de beeldkwaliteit vast te stellen hebben 
een sectie in zich, waarvan de afbeelding op de foto een afnemend contrast met de achtergrond 
laat zien, dan wel een afnemende detailgrootte afbeeldt. Dit leidt tot een vaststelling van beide 
grenzen die van veel omstandigheden afhangen, en vooral van de eigen interpretatie van de waar-
nemer. De omstandigheden zijn ondermeer, dat de contrastwaarneming alleen voor die ene soort 
details geldt en alleen in de specifieke bekijkomgeving van dat moment. De eigen interpretatie van 
de waarnemer leidt ertoe, dat voorkeuren voor kleur, spiegeling, formaat etc. van een combinatie 
gemakkelijk in de vermelde waarneming kunnen worden verdisconteerd. Ook het feit, dat de 
contrasten en detailgrootten meestal in stappen met grote verschillen worden aangeboden maakt 
een goede vergelijking tussen twee systemen moeilijk. Die grote discontinuïteit in veel fantomen 
leidt ertoe, dat apparaten met duidelijke kwaliteitsverschillen toch in dezelfde categorie terechtko-
men, waarbij interpolatie onmogelijk is (25). Het is daarom een keuze ofwel alleen de zuiver 
fysische methode te volgen en daarmee de waarnemer volledig buiten de kwaliteitsbepaling te 
houden ofwel de waarnemer als deel van het systeem op te nemen, door een psychofysische bepa-
ling te doen. In fig 1.2.4 betekent dit, dat de radiodiagnost in het eerste geval niet en in het twee-
de geval wel deel uitmaakt van het "systeem". Bij dat laatste is niet de afbeelding het uitgangs-
signaal, maar de waarneming door de radiodiagnost. De psychofysische bepaling is doorgaans 
gebaseerd op het feit dat de waarneming, die op de grens van het perceptievermogen van de waar-
nemer ligt, door hem met een bepaalde zekerheid wordt gedaan. Naarmate de zekerheid groter is 
zal hij vaker een antwoord geven dat overeenkomt met de aangeboden informatie. De resultaten 
kunnen worden uitgewerkt in een schema van juist positieve en onjuist positieve waarnemingen, 
zodat een Receiver Operating Characteristic (ROC) curve ontstaat (13-20). De ROC-techniek heeft 
als voordeel, dat de variaties van de beslissingen van de waarnemer zelf in het eindresultaat niet 
meer voorkomen. Verschillen in kwaliteitbeoordeling tussen de waarnemers onderling blijven 
echter nog steeds bestaan. Het nadeel van de ROC-techniek is, naast het grote aantal benodigde 
opnamen, vooral dat zij hoge eisen stelt aan de aangeboden afbeeldingen: ze moeten alle originele 
opnamen zijn die op de grens van het zichtbare een afbeelding geven van het signaal en niet op 
een andere wijze dan door het signaal zelf onderscheidbaar zijn van opnamen waar het signaal niet 
in zit. Daarnaast is de theoretische uitwerking van ROC-gegevens (nog) niet voldoende uitgewerkt 
om betrouwbare curven ook snel te produceren (26,27). Bovendien geeft ook deze techniek alleen 
informatie over een enkel aangeboden signaal (b.v. een rond vlak met een bepaalde diameter) en 
een onderscheid in kwaliteit tussen twee apparaten geldt dus alleen voor dat specifieke signaal. Dit 
probleem wordt deels ondervangen in de in dit proefschrift verder ontwikkelde CD-techniek (Con-
trast-Detail curve, hoofdstuk 2). Daarbij wordt de contrast waarneembaarheid voor een groot 
aantal verschillende details vastgelegd, waardoor ook de toepasbaarheid voor verschillende klini-
sche onderzoeken kan worden vastgesteld. De variaties van de waarnemer zelf zitten echter nog in 
de waarneming ingesloten, hetgeen oplosbaar is door het drempelcriterium per waarneming te 
ijken aan een eerder gedane waarneming van dezelfde opname (paragraaf 3.1.3). 
De ROC-methode en de CD-methode gebruiken weliswaar vergelijkbare stimuli, maar hebben een 
verschillende vraagstelling: de ROC-methode vraagt om de zekerheid van aan- of afwezig zijn van 
een signaal van bekende grootte en met een bekende locatie in elke afzonderlijke aangeboden 
afbeelding, terwijl de CD-methode de locatie vraagt van een zeker aanwezig signaal van bekende 
grootte, waarvan bovendien een voorbeeld op de bekende locatie in het beeld aanwezig is (28,29). 
De zekerheid waarmee de waarneming gedaan wordt kan daarbij worden aangegeven en dient in 
eerste instantie om een glijdende schaal in de uitspraken te krijgen. Daardoor wordt het mogelijk 
een drempel-waarneming te definiëren, waar zichtbaar en onzichtbaar in elkaar overgaan. Daar-
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mee wordt een met de ROC-techniek vergelijkbare vraagstelling gehanteerd (62). Zonder deze 
schaal lijkt de vraagstelling meer op een "four alternative forced choice" -methode. 
De psychofysische methoden geven informatie over het hele waarnemingssysteem (vanaf de rönt-
genbron tot en met de perceptie van de waarnemer), omdat de afbeelding, met zijn fysische af-
beeldingskwaliteit als tussenstadium in de gehele keten wordt opgenomen. Ze hebben daarbij het 
voordeel, dat de waarneming plaatsvindt onder omstandigheden die gelijk zijn aan die in de klini-
sche praktijk, waardoor de resultaten ook in de kliniek bruikbaar zijn (paragraaf 3.2). 
Uit het voorafgaande blijkt dat in principe de overdrachtskarakteristieken bekend zijn van elk van 
de beeldvormende stappen, maar de complexiteit van de gehele keten laat een eenvoudig doorreke-
nen niet toe, omdat ook andere variabelen zoals de kleuraifaankelijke gevoeligheid van het oog, de 
verschillen tussen radiodiagnosten onderling, de films, de lichtkasten etc. moeten worden meebe-
rekend. 
De CD-methode, de kwantificering van beeldkwaliteit en de verschillende mogelijke benaderingen 
daarvan zijn onderwerp van deze studie en beschreven in hoofdstuk 2. 
In hoofdstuk 3 wordt de toepassing daarvan bij vier onderzoeken beschreven. 
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1.3. Kwaliteitsbewaking 
Bij een hoge kwaliteit van de gehele keten in de radiodiagnostiek is het mogelijk de middelen 
optimaal te benutten om de verkrijgbare informatie over de patient door de radiodiagnost in een zo 
juist mogelijke diagnose te laten weergeven. Gezien de complexiteit van elk van de drie hoofd-
groepen waarvan de kwaliteit kan worden beschreven (fig 1.2.1) is het te verwachten, dat niet elk 
van de factoren altijd in optimale conditie zal blijven. Een belangrijk nadeel is het aanpassings-
vermogen oftewel het niet met absolute waarden en referenties uitgeruste systeem van waarnemen 
van de mens. Daardoor worden langzame verslechteringen van b.v. de informatie-overdracht niet 
opgemerkt, tot zij door fouten in de conclusies of confrontatie met betere mogelijkheden een 
referentie vinden. Aangezien in de radiodiagnostiek niet het stellen van een diagnose belangrijk is, 
maar het stellen van de juiste diagnose, is het van groot belang te zorgen dat de kwaliteit van de 
hele keten ook constant hoog blijft: controle daarvan is dan ook noodzakelijk. 
Ook in de kwaliteitsbewaking (evenals in de kwaliteitsbepaling) gelden de drie hoofdaspecten: de 
medische, organisatorische en fysisch/technische kwaliteit. Gezien de aard van deze studie zal aan 
de eerste twee geen aandacht worden besteed. 
13.1. De fysisch/technische kwaliteitsbewaking. 
De fysisch/technische kwaliteit is van zeer veel aspecten afhankelijk (fig 1.2.2). De bewaking 
daarvan zou elk van de in deze figuur genoemde aspecten kunnen omvatten. Een eerste scheiding 
kan gemaakt worden tussen de technische en de fysische aspecten: de technische aspecten behan-
delen het correct blijven van de mechanische en elektrische instellingen van de apparatuur, terwijl 
de fysische zich met resolutie, ruisniveau, korrel, gemiddelde densiteit etc. bezighouden. In de 
praktijk overlappen deze gebieden elkaar gedeeltelijk. 
De bedoeling van kwaliteitsbewaking is het controleren van de beeldkwaliteit in relatie tot de 
daarvoor benodigde hoeveelheid straling. Zoals beschreven in 1.2 kan de kwaliteit van de afbeel-
ding uiteindelijk gemeten worden aan de hoeveelheid informatie die door de keten patiënt-systeem-
radiodiagnost voor een diagnose kan worden gebruikt. In de kwaliteitsbewaking wordt ervan uitge-
gaan, dat dezelfde informatie in de keten kan worden doorgegeven zolang de fysische eigenschap-
pen in die keten niet veranderen. Aangezien een systeem nooit helemaal constant kan worden 
gehouden, moeten daarom toleranties worden gesteld aan de variaties daarin. Daarvoor zijn 
normwaarden nodig voor elk van de in fig 1.2.2 genoemde eigenschappen. De invloed van de 
verschillende aspecten op de beeldkwaliteit is verschillend: de toleranties moeten daarop worden 
afgesteld. 
De frequentie waarmee de verschillende onderdelen moeten worden gecontroleerd is afhankelijk 
van de snelheid waarmee een variabele een grenswaarde zal overschrijden, de invloed van een 
verandering op de informatie overdracht en van de waarschijnlijkheid dat een dergelijke afwijking 
op tijd door laborant of radiodiagnost zal worden onderkend. Zo zal een plotselinge verandering 
in gevoeligheid van het systeem -bijvoorbeeld omdat een onjuiste film wordt gebruikt- onmiddel-
lijk door de laborant en radiodiagnost gevonden worden, omdat daarmee de afbeeldingen te licht 
of te donker worden. Als echter de afbeeldingen langzaam een lager contrast gaan vertonen, 
omdat bv. de thermostaat van de ontwikkelmachine verloopt, kan dat pas na weken blijken omdat 
de fletse foto's worden vergeleken met eerder gemaakte opnamen, waarin een veel beter contrast 
blijkt te bestaan. In de tussenliggende tijd zijn minder goede diagnoses en hogere stralendoses 
voor de patiënt het gevolg. Om een betere diagnose te bereiken worden de opnamen met een 
hogere dosis gemaakt en zijn extra opnamen noodzakelijk. Algemeen komt men in grote lijnen tot 
de volgende testfrequenties: 
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le de (eenmalige) acceptatie test 
Bij installatie van de apparatuur moet gekeken worden of deze aan de fabrieksspecifica-
ties voldoet. De prestaties worden vastgesteld om te zien welke afbeeldingskwaliteit haal-
baar is én als referentie voor latere metingen. 
2e de jaarlijkse test 
Eenmaal per jaar moet bekeken worden of het apparaat nog aan zijn specificaties wat 
afbeeldingskwaliteit betreft voldoet en of de daarvoor benodigde exposie op dezelfde 
waarde ligt. Correcties kunnen bij de volgende onderhoudsbeurt worden uitgevoerd. 
Het resultaat van zo'n test is, dat zeer langzaam verslechterende kwaliteit opgemerkt 
wordt. 
3e de frequente test 
Afhankelijk van de stabiliteit van de apparatuur moeten sommige aspecten met een fre-
quentie van een tot drie maanden worden gecontroleerd. 
Aan de hand van een simpele test kan een goed/fout con-
trole worden uitgevoerd, waarna al dan niet actie moet worden ondernomen. 
4e de dagelijkse test 
Aangezien de film en het ontwikkelprocedé het meest gevoelig zijn voor relatief ingrij-
pende maar vaak onopgemerkte fouten, wordt daarvoor een dagelijkse test geadviseerd. 
Door dit te combineren met een simpele fantoom-opname kan meteen veel bekend wor-
den over de stabiliteit van het röntgendeel van de apparatuur (hoofdstuk 4). 
Een kwaliteitsbewakingssysteem is alleen al om praktische redenen niet geëigend een diagnose van 
technische afwijkingen te geven. Het is bedoeld om vast te stellen of de apparatuur binnen redelij-
ke grenzen functioneert of niet. Als de grenzen worden overschreden is vaststelling van de precie-
ze aard van de afwijking met andere, meer geëigende middelen op zijn plaats. 
Aan de hand van deze overwegingen is een kwaliteitsbewakingssysteem opgezet voor de mammo-
grafie en onderdeel geweest van deze studie. Met name voor het landelijke bevolkingsonderzoek 
op borstkanker is een grote zekerheid over het optimaal vastleggen van de informatie van groot 
belang. Het systeem is beschreven in hoofdstuk 4. 
1.3.2. De kwaliteitsbewaking in de radiodiagnostiek wereldwijd 
Kwaliteitsbewaking in de radiodiagnostiek heeft de aandacht van verschillende instanties. Zo heeft 
de WHO in 1980 en 1982 een boekje uitgebracht over kwaliteitsbeheersing (1), waarin in grote 
lijnen wordt aangegeven wat bewaakt moet worden, met welke frequentie en met welke personele 
bezetting dit uit voeren is. Zij richten zich vooral op de technische en beheersmatige aspecten van 
de kwaliteitsbewaking, waarbij de beeldkwaliteit nauwelijks aan de orde komt (30,31). Hier is 
tevens de definitie van kwaliteitsbeheersing (quality assurance, QA) en kwaliteitsbewaking (quality 
control, QC) gegeven. 
In de USA bestaan geen normen of wetten van overheidswege, wel worden soms per 
staat richtlijnen gegeven. De belangrijkste reden waarom kwaliteitsbewaking een geaccepteerde 
procedure is, is het feit dat de Joint Commission for the Accreditation of Healthcare organisations 
(JCAH), een uit de chirurgische beroepsvereniging ontstane bewakingsorganisatie, de kwaliteitsbe-
waking binnen alle disciplines in het hele ziekenhuis verplicht stelt om tot erkenning van de instel-
ling voor gezondheidszorg te komen. Aangezien de ziektekostenverzekeraars de positieve conclu-
sie van de JCAH als vereiste voor financiële vergoeding van behandeling en onderzoek stelt, 
zullen alle instellingen daaraan willen voldoen, door op zijn minst een bewaking op papier te 
realiseren. De technische kwaliteitsbewaking wordt gerealiseerd door de verplichting alle appara-
tuur minstens één maal per jaar door een fysicus te laten onderzoeken. Het schriftelijk verslag van 
de fysicus dient voor de JCAH als basis voor de acceptatie van de röntgenafdeling. De JCAH 
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richt de laatste jaren als vervolg de aandacht meer op de justificatie van onderzoeken, omdat men 
daarmee hoopt het totaal aantal onderzoeken - en daarmee de bevolkingsdosis t.g.v. medisch 
handelen - te kunnen reduceren (32). 
De methoden van kwaliteitsbewaking zijn eind 70-er jaren, begin 80-er jaren voorgesteld door de 
Food and Drug Administration (FDA) en wel door het Center for Devices and Radiological Health 
(CDRH) als onderafdeling daarvan. Zij heeft op vele verschillende terreinen van de kwaliteitsbe-
waking en dosimetrie vaak vergaande beschouwingen gepubliceerd. Ook zij komt niet tot normen, 
maar adviseert over de meetmethoden en de archivering van de gegevens (33,34) en treedt educa-
tief op. De National Council on Radiation Protection (NCRP) heeft zich in het verleden nauwelijks 
met kwaliteitsbewaking bezig gehouden, maar komt binnenkort met een publicatie die als grond-
slag kan dienen voor wetgeving op dit gebied. 
De American Association of Physicists in Medicine (AAPM) heeft een handboek uitgegeven waar-
in de meetmethode en de tolerantiewaarden voor diverse soorten standaardapparatuur staat aange-
geven. De praktische uitvoering van kwaliteitsbewaking en de hulpmiddelen die hierbij gebruikt 
kunnen worden in de klinische situatie is uitgebreid beschreven door Dr. Joel Gray (2). 
Samenvattend kan gezegd worden dat het Amerikaanse systeem van kwaliteitsbewaking steunt op 
de eisen van de JCAH, dat zelf echter niet stringent op de resultaten ingaat, maar de uitvoering 
overlaat aan lx per jaar ingehuurde fysici. Van overheidswege worden geen wetten of normen 
gesteld, afgezien van enkele individuele staten (FDA approval). 
In Canada is de kwaliteitsbewaking door de federale regering in samenwerking met de 
provinciale overheid opgezet. Gezien de sterk verspreide ligging van de vaak kleine klinieken is 
gezocht naar een eenvoudige en praktische aanpak. 
Analoog aan de situatie in Engeland (zie hieronder) wordt van overheidswege bepaald welke appa-
ratuur het land in mag komen. De kwaliteitsbewaking zelf is voornamelijk een provinciale aange-
legenheid en tot nu toe vooral gebaseerd op de locale mogelijkheden. 
In Europa zijn ook geen algemene wetten voor handen, alleen heeft de EG een richtlijn 
gegeven die erop gericht is de dosis aan patiënten te verminderen. De invulling hiervan wordt aan 
de individuele landen overgelaten (35,36). 
Engeland kent geen kwaliteitsbewakingssysteem op landelijk niveau. Wel zijn individuele 
ontwikkelingen al lang gaande, die overkoepeld worden door de Radiological Advisory Commit-
tee, die in zogenaamde Topic Groups de verschillende onderwerpen met de daartoe geëigende 
disciplines op pakt. Van staatswege bemoeit de wetenschappelijke en technische tak van de DHSS 
(Dept. of Health and Social Security) zich met de radiodiagnostische kwaliteitsbewaking, door het 
werk van de groep Medische Fysica van de universiteit van Leeds te ondersteunen. Deze heeft 
zich vooral met de kwaliteit van afbeeldende systemen beziggehouden en produceert o.a. fantomen 
voor het vaststellen van beeldkwaliteit. Het KCare Centre van het Kings College Hospital voert 
voor Engeland een systeemtest uit voor nieuw op de markt verschenen apparatuur, waarvan de 
resultaten gepubliceerd worden en dienen als handleiding bij de aanschaf van nieuwe apparatuur 
door ziekenhuizen. In de praktijk leidt dit tot een marktbescherming, aangezien apparatuur die 
door het KCare centrum wordt afgewezen vrijwel niet gekocht kan/zal worden. Het werkt daar-
mee op een vergelijkbare manier als de FDA-approval in de USA. 
In West-Duitsland, Oostenrijk (dat de Duitse wetten vrijwel onveranderd overneemt) en 
Zwitserland heeft de overheid duidelijk stelling genomen in de kwaliteitsbewaking van radiodia-
gnostisch handelen en apparatuur. Analoog aan het Amerikaanse systeem van accreditatie, verei-
sen de "Kassenärtzliche Vereinigungen" een kwaliteitsbewaking als voorwaarde voor betaling van 
verrichtingen. Enkele hebben voorwaarden gesteld aan de constantheid van belichtingen en dosis 
en zelfs aan het ontwikkelprocédé. Dit geldt echter alleen voor privé praktijken, niet voor zieken-
huizen en klinieken. Onlangs (1987) heeft een wettelijke verplichting tot het kennen van de dosis 
bij standaard opnamen, opgelegd door de Bundesminister für Arbeit und Sociales een grote stap 
naar landelijke kwaliteitsbewakingsprogramma's mogelijk gemaakt. Veel standaards worden gele-
15 
verd door de Duitse Commissie voor Standaardisatie (DIN). In Zwitserland bestaat de Federatie 
van Zwitserse artsen, die in 1977 regels heeft gepubliceerd. Een commissie daarvan heeft het 
recht klachten over de kwaliteit na controle officieel aan de maker van de opname mee te delen. 
In Oostenrijk ligt de toekenning van bevoegdheid voor het maken van radiodiagnostische opnamen 
bij de regering, die ook de werkzaamheden controleert. 
De Scandinavische landen hebben de meest stringente eisen voor kwaliteitsbewaking van 
apparatuur. In Noorwegen zijn door het Staatsinstituut voor Stralinghygiëne methoden beschreven. 
Zij inspecteert elke vijf tot tien jaar de apparatuur op dosis en (beperkt) op beeldkwaliteit. In 
Zweden geldt iets dergelijks, met de toevoeging dat ook eenmaal per week de constantheid van het 
ontwikkelprocédé moet worden gecontroleerd. In Denemarken staat de kwaliteit van röntgenappa-
ratuur onder jaarlijkse controle van bedrijven die door het Nationale Instituut voor Stralingshy-
giëne beschermd zijn. Als bij de jaarlijkse controle afwijkingen gevonden zijn en er is binnen een 
maand geen opdracht tot correctie is uitgegaan, kan het Instituut ingrijpen. Daarnaast controleert 
het instituut elke S jaar zelf. 
Ook andere instellingen besteden aandacht aan de kwaliteitsbewaking, zoals de Danish Society of 
Radiology dat aan CT-scanners deed. Zweden is van de Scandinavische landen het verst met gere-
guleerde kwaliteitsbewaking. 
In Luxemburg is nu een wet van kracht, die onder andere radiodiagnostische werkzaam-
heden alleen toelaat voor radiodiagnosten en voldoende stralingshygiëne kennis is een vereiste. 
Ook zij kennen (evenals in Duitsland) een soort stralenpaspoort, terwijl aan de apparatuur enkele 
eisen voor minimaal funktioneren zijn gesteld. Apparatuur ouder dan 20 jaar moet verwijderd 
worden. De kwaliteitscriteria zijn verdeeld in 8 klassen, elke klasse kent zijn toegestane radio-
diagnostische onderzoeken. De ziektekosten verzekeraars krijgen van het ministerie van gezond-
heid een lijst met alle artsen die radiodiagnostisch onderzoek mogen doen en welke onderzoeken 
zij mogen doen, gezien de toestand van hun apparatuur. Hiermee is de dwang via de financiën 
geregeld. 
In België, Ierland, Italië en Frankrijk, zijn, net als in Nederland, alleen de stralenbe-
schermingseisen afgeleid uit de Euratom richtlijnen en de ICRP-publicaties. Er is geen landelijke 
verplichting tot kwaliteitsbewaking, alleen in de incidentele situaties is het opgepakt en is er on-
derzoek verricht. 
In Nederland kennen wij geen wettelijke regelingen of richtlijnen voor kwaliteitsbewa-
king voor apparatuur. De enige bases tot nu toe zijn de Euratom richtlijnen en de ICRP publica-
ties, die grenzen stellen aan de filtratie van de röntgenbuis bij verschillende energiebereiken, de 
maximaal toelaatbare expositempi buiten de omhulling van de röntgenbuis en de afscherming van 
de röntgenkamer van de voor de niet-onderzochte voorbijganger toegankelijke ruimtes. 
De uitspraken, namens de Nederlandse radiodiagnosten en fysici gedaan in de door de EG georga-
niseerde workshop in Udine (35), gelden nog steeds: in Nederland wordt de kwaliteit van de 
radiodiagnostische apparatuur voldoende geacht en daarmee wordt kwaliteitsbewaking overbodig 
geoordeeld. Deze houding bestaat nog steeds, al is door diverse onderzoeken duidelijk geworden, 
dat hij onjuist is (28, 36,37). 
Door de EG-richtlijnen die de reductie van patiëntendosis beoogt (38), is de Nederlandse regering 
geïnteresseerd geraakt in de materie en overgegaan tot het stimuleren van wetenschappelijk onder-
zoek op het gebied van kwaliteitsbewaking. Een eerste stap was een onderzoek naar tandheelkun-
dige apparatuur (37), gevolgd door subsidiëren van onderzoek naar een standaard fantoom voor 
kwaliteitsbewaking in de Screeningsmammografie, gelieerd met het Landelijk Referentiecentrum 
voor Bevolkingsonderzoek op Borstkanker aan de KUN (39). De kwaliteitsbewaking van algemene 
radiodiagnostische apparatuur werd gestart door een onderzoek te subsidiëren naar de situatie van 
kwaliteitsbewaking in de USA en Europa door R. Snoep (radiodiagnost) en M. Thijssen (fysicus). 
Dit onderzoek is als leidraad genomen voor de discussies die in het voorjaar van 1989 gestart zijn 
tijdens een door het ministerie van WVC georganiseerde Workshop, waaraan door de Nederlandse 
Verenigingen voor Klinische Fysica, Stralingshygiëne, Radiodiagnostiek, Radiotherapie, Nucleaire 
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Geneeskunde en Radiodiagnostisch Laboranten is deelgenomen. Het ministerie van WVC ziet 
vooralsnog de grootste winst in het reduceren van de patiëntdosis door het aantal onderzoeken per 
Nederlander te reduceren, door het instellen dan wel verscherpen van normen voor de justificatie 
van radiodiagnostische onderzoeken. De kwaliteitsbewaking van apparatuur op een nationale basis 
wordt o.a. om financiële rekenen (nog) niet mogelijk geacht. 
De Nederlandse Vereniging voor Radiodiagnostiek heeft onlangs besloten tot de instelling van een 
commissie kwaliteitsbevordering (40). Deze heeft echter vooral de goede bedrijfsvoering en de 
kwaliteit van het medisch handelen als onderwerp en bemoeit zich niet met de technisch/fysische 
kwaliteit van de apparatuur. 
Een eerste stap tot een gerichte Europese aanpak van de kwaliteitsbewaking van radiodiagnostische 
apparatuur is recent gezet door een werkgroep van de Europese Gemeenschap, directoraat gene-
raal XII (Radiation Protection Actions), die ten behoeve van het Europe Against Cancer Program-
me van directoraat generaal V de richtlijnen heeft vastgesteld voor het kwaliteitsbeheer van de 
eenheden die deelnemen aan het europese programma voor het bevolkingsonderzoek op borstkan-
ker. Het fysisch-technische gedeelte en het bijbehorende protocol volgens welke de fysische metin-
gen moeten worden uitgevoerd, is onder Nederlands voorzitterschap en naar Nederlands model 
opgezet (92). 
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1.4. Opzet en inhoud van deze studie 
De kwaliteit van een afbeelding met röntgenstraling wordt in de praktijk veelal afgemeten aan de 
mate waarin de radiodiagnost het beeld apprecieert. Deze subjectieve beoordeling van de informa-
tieinhoud van de afbeelding is echter moeilijk te vergelijken met die van anderen, laat zich slecht 
reproduceren en kleinere kwaliteitsverschillen zijn niet altijd eenduidig vast te stellen. Dit maakt 
een stelselmatige beoordeling van de kwaliteit van afbeeldingen vrijwel onmogelijk. 
Daarom is gezocht naar een methode waarmee de waarneming van de radiodiagnost eenduidig en 
reproduceerbaar is te kwantificeren. De opzet, uitwerking en het resultaat hiervan vormen het 
onderwerp van deze studie. 
Het probleem kan van twee kanten worden benaderd: de fysica en de psychofysica. 
Vanuit de fysica zijn enkele meetmethoden aan te geven die de modulatie overdracht, en daarmee 
de informatie overdracht, door het systeem beschrijven. Alleen de apparatuur wordt daarbij onder-
zocht, de waarnemer wordt evenwel buiten beschouwing gelaten. Daardoor is het moeilijk een 
voorspelde verbetering ook op zijn waarde in de dagelijkse praktijk te toetsen. 
De psychofysica omvat onder andere de contrast-detail (CD) curve, zoals die door Rose (ref.43) is 
beschreven. Door de waarnemer (in het algemeen de radiodiagnost) wordt vastgesteld welke 
beelddetails in de afbeelding van een fantoom nog juist zichtbaar zijn. Het resultaat is dan een 
curve die aangeeft, welke details met welk contrast ten opzichte van de achtergrond nog juist 
zichtbaar gemaakt worden. Deze CD-curve levert de mogelijkheid snel en reproduceerbaar de 
waarneming van een radiodiagnost vast te leggen. 
Het is echter gewenst de kwaliteit van afbeeldingen ook getalsmatig onderling te vergelijken. Op 
basis van de CD curve is daarom in deze studie een maat ontwikkeld, die de curve reduceert tot 
één getal, dat zijn oorsprong vindt in de juist zichtbare contrasten en details in een opname die 
met een CD-fantoom is gemaakt. Dit beeldkwaliteitsgetal of Image Quality Figure (IQF) wordt 
kleiner naarmate de juist zichtbare details kleiner en de juist zichtbare contrasten lager zijn. Het 
geeft een getal dat kwantitatieve vergelijking mogelijk maakt tussen afbeeldingen die met verschil-
lende apparatuur of met verschillende opnameparameters worden bereikt. 
Aangezien de beeldkwaliteit direkt samenhangt met de voor de opname gebruikte hoeveelheid 
straling, is in deze studie eveneens een maat ontwikkeld voor het nuttig gebruik van de straling: 
de stralingsbehoefte of Dose Requirement (DR). Deze geeft aan, in welke mate een apparaat (of 
instelling daarvan) beeldkwaliteit levert voor de toegepaste hoeveelheid straling, in verhouding tot 
andere apparatuur of andere opnameparameters van dezelfde apparatuur. De fysische basis voor de 
beide maten en de uitwerking daarvan tot een praktisch bruikbaar systeem zijn beschreven in 
hoofdstuk 2. 
Om de waarde van de beide maten in de praktijk te toetsen is een aantal onderzoeken gedaan. 
Daarbij is van het IQF en de DR gebruik gemaakt om onder standaardcondities verschillende 
apparaten onderling te vergelijken (3.1;3.3;3.4;4.4) dan wel -met gebruikmaking van dezelfde 
apparatuur- verschillende opnametechnieken met elkaar te vergelijken (3.2;3.5). In zes verschillen-
de studies worden de beide maten onderzocht. De praktische toetsing is daarmee vooral te vinden 
in hoofdstuk 3. 
Een van de radiodiagnostische onderzoeken waarbij de kwaliteit van de afbeelding van doorslagge-
vend belang is, is het onderzoek op borstkanker met mammografie. Voor het landelijke bevol-
kingsonderzoek is een kwaliteitsbewakingssysteem ontwikkeld. Naast de beheersing van de kwali-
teit door het konstant houden van essentiële fysische parameters van de apparatuur middels fysi-
sche metingen, wordt daarbij jaarlijks ook de beeldkwaliteit vastgesteld met het IQF en het DR. 




Door technische verbeteringen, waaronder de verdere automatisering, van röntgenapparatuur 
wordt het mogelijk een steeds hogere kwaliteit van medische beelden te bereiken. De complexiteit 
van de apparatuur neemt daarbij ook toe, evenals het aantal toepassingen. Het bereiken van de 
optimale opname en weergave van de informatie vereist inzicht in de fysische eigenschappen van 
straling en informatiedrager. De bijdrage van de klinisch fysicus aan het optimaliseren van de 
medische beeldvorming en aan het handhaven van de kwaliteit daarvan, zal daarom toenemen. 
Een belangrijke voorwaarde voor de bepaling van de kwaliteit van een beeldvormend en afbeel-
dend systeem is het kunnen vaststellen van de informatie overdracht door het systeem. De infor-
matie over de aard en vorm van de verschillende weefsels in de patient wordt overgedragen aan de 
radiodiagnost. Tot nu toe worden voor het kwantificeren daarvan vooral zuiver fysische maten 
gebruikt. Daarin wordt de radiodiagnost als waarnemer niet betrokken. 
Een eenmaal optimaal functionerend systeem heeft de neiging in de loop van de tijd te verslechte-
ren. Het met relevante intervallen bewaken van de kwaliteit is nodig om die verslechtering te 
kunnen constateren en het systeem bij te sturen. Dit heeft buiten Nederland al geleid tot wetgeving 
die tot kwaliteitsbewaking verplicht. In Nederland wordt om verschillende redenen nog niet tot 
verplichte kwaliteitsbewaking overgegaan. 
De behoefte om de waarnemer als integraal deel van de keten te beschouwen heeft geleid tot het 
ontwikkelen van een nieuwe kwaliteitsmaat; het beeldkwaliteitsgetal (Image Quality Figure, IQF). 
Het wordt uit de waarnemingen van de radiodiagnost zelf opgebouwd. Deze maat kan worden 
gebruikt om een afbeeldend systeem optimaal af te stellen. In dit proefschrift wordt die kwaliteits-
maat gepresenteerd. Onderzocht is welke waarde deze heeft voor het vaststellen van de kwaliteit 
bij enkele belangrijke radiodiagnostische technieken. Daarbij is de hoeveelheid straling die voor de 
opname met die kwaliteit nodig is, vergeleken. Een relatieve maat is gedefinieerd met de dosisbe-
hoefte (Dose Requirement, DR) 
Tevens wordt de uitwerking van een kwaliteitsbewakingssysteem beschreven, zoals dat in het 
landelijke bevolkingsonderzoek naar borstkanker wordt toegepast. Daarbij is eveneens de waarde 
van het IQF onderzocht. 
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De afbeelding waarop de diagnostische informatie te vinden is, geeft de informatie door via 
optische densiteitsverschillen. Deze verschillen in zwarting van de film zijn ontstaan uit de intensi-
teitsverschillen in de straling die op de film-scherm combinatie gevallen is. Dit (radiografisch) 
stralingsbeeld wordt in grijstinten omgezet met als transformatie de zwartingscurve: de relatie 
tussen opgevallen intensiteit en de zwarting van de film. 
Om de informatie die met röntgenstraling in de afbeelding wordt vastgelegd te kunnen beschrijven 
is in dit onderzoek een methode ontwikkeld die de informatie in de afbeelding in termen van nog 
juist zichtbare contrasten en details vastlegt. 
Door deze grens aan de informatie overdracht van het systeem in een enkel getal samen te vatten 
is het mogelijk gebleken in de kliniek snel de relevante informatie over de kwaliteit van het 
afbeeldend systeem te verkrijgen en deze te vergelijken met eerdere metingen (voor de kwaliteits-
bewaking), of met andere instellingen van datzelfde systeem of van andere systemen (voor de 
kwal iteitsbepal ing). 
In dit hoofdstuk wordt de relatie tussen nog juist zichtbare contrasten en details in een röntgen-
afbeelding geanalyseerd, wordt beschreven op welke wijze het onderzoek aan de beeldkwaliteit is 
verricht en welke methode is ontwikkeld voor de kwantitatieve bepaling daarvan. 
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2.1. De contrast-detail (CD) curve 
Het afgebeelde object is zichtbaar als een vorm met zwartingsverschillen ten opzichte van de 
omgeving: het contrast. De relatie tussen object, contrast en zwartingscurve wordt besproken in 
2.1.1. 
Om vast te kunnen stellen welke objecten in een afbeelding kunnen worden weergegeven is voor 
dit onderzoek gebruik gemaakt van een fantoom, waarmee een groot aantal gedefinieerde 
contrasten en details kunnen worden gegenereerd. Het fantoom is beschreven in 2.1.2. 
De afbeelding van het fantoom laat zien welke contrast-detail paren nog juist zichtbaar zijn. Het 
fantoom is zo geconstrueerd, dat in een opname daarvan deze grens als een lijn kan worden 
vastgesteld. Deze wordt de Contrast-Detail curve (CD-curve) genoemd en wordt behandeld in 
2.1.3. 
Om de contrasten en details die in het beeld zichtbaar worden te verbeteren, zijn diverse fysische 
mogelijkheden voorhanden. Veranderingen aan de fysische eigenschappen van straling en detektor 
hebben hun effekten op de CD-curve. Een voorspelling van de te verwachten effekten zijn 
samengebracht in 2.1.4. 
2.1.1. De relatie tussen contrast en detail 
De oorzaak van de mogelijkheid om met röntgenstraling een afbeelding van structuren in het 
menselijk lichaam (of andere objecten) te maken, is dezelfde als de oorzaak van de schadelijkheid 
van de straling: het weefsel absorbeert de straling gedeeltelijk. 
Verschillen in absorptie van de straling kunnen worden omgezet in zichtbare zwartingsverschillen 
in de afbeelding. Er kan daarom gesproken worden van een "stralingsbeeld" en een "zwartings-
beeld". 
Het stralingsbeeld bevat alle informatie die uit de patiënt komt bij de gebruikte opname parameters 
(fig 1.2.2) als: 
- hoogspanning (kVp) op de buis en het verloop daarvan in de tijd van de opname 
- vorm en grootte van het röntgenfocus, alsmede geometrie van de opstelling 
- totale filtering van de straling bij het verlaten van het diafragma 
- belichtingstijd en buisstroom (mAs) 
- filtering door tafel, strooistralenraster en cassette. 
In dit stralingsbeeld bestaan de contrasten tussen de verschillende afgebeelde weefsels uit de 
verschillen in intensiteit van de straling nadat het object is gepasseerd. De verschillen kunnen 
veroorzaakt worden door verschillen in absorberende eigenschappen van de weefsels, die fysisch 
worden gekenmerkt door verschillende lineaire verzwakkingscoëfficiënten (fig 2.1.1.A), dan wel 
door verschillen in dikte van materiaal met dezelfde lineaire verzwakkingscoëfficient (fig 2.1.1.B). 
Het zwartingsbeeld is de zichtbare afbeelding van het stralingsbeeld. De stralingsintensiteiten 
worden in het versterkingsscherm omgezet in lichtintensiteiten die de film kunnen belichten. Bij de 
omzetting spelen de volgende aspecten een rol: 
- de absorptie van de opvallende straling is afhankelijk van de energie van de afzonderlijke 
kwanten en daarmee van de stralenkwaliteit van de uittredende bundel 
- de omzetting van straling in licht is afhankelijk van het rendement van het fluoriserende 
materiaal 
- de intensiteit van het aangeboden signaal bepaalt lineair de lichtintensiteit 
- de ruis is afhankelijk van het gebruikte scherm, de film en daarmee van het aantal kwanten 
- de resolutie is afhankelijk van de structuur en de dikte van het versterkingsscherm 







fig 2.1.1. De contrasten tussen twee weefsels in het stralenbeeld ontstaan door (A): verschillen in 
absorptie coëfficiënt (μ) van de twee objecten of (B): verschillen in dikte (d) tussen het object (o) 
en de achtergrond (a). 
X: invallende straling; X0,Xa: doorgelaten straling door resp. het object en de achtergrond. 
In dit zwartingsbeeld bestaan de contrasten tussen de verschillende afgebeelde weefsels uit 
verschillen in zwarting (optische densiteit, OD) op de film. Een hogere intensiteit uit het 
stralenbeeld heeft een grotere zwarting van de film tot gevolg, waarbij de zwartingscurve een 
belangrijk deel van de omzetting beschrijft (fig 2.1.2 en fig 2.1.3). 
De informatie in het beeld bestaat uit de weergegeven verschillen in het weefsel. Daarvoor is niet 
alleen een verschil in stralenintensiteit resp. filmdensiteit nodig, maar ook een nauwkeurige 
afbeelding daarvan, de weergegeven detailgrootte. Zowel de eigenschappen van het contrast als 
die van het detail en de relatie daartussen worden hieronder besproken. 
Het contrast 
Het contrast wordt door verschillende auteurs op verschillende wijze gedefinieerd (ref 22, 41, 42). 
Het belangrijkste onderscheid wordt gevonden in de definitie van verschillende contrasten: een 
stralencontrast (CJ, waarmee het verschil in intensiteit van uittredende straling uit de patiënt 
wordt bedoeld, een densiteitscontrast (CJ waarmee verschillen in zwarting op de film wordt 
aangegeven, en een luminantie contrast (CJ, waarmee verschillen in intensiteit van het licht wordt 
bedoeld dat hetzij door het versterkingsscherm of de monitor wordt uitgezonden, hetzij uit de 
lichtkast door de film heen komt (tabel 2.1.1). De definities worden als volgt samengevat: 
Stralencontrast: 
r _ ЪХ_Х0-ХЛ 
" X X. 2 . 1 . 1 
waarbij X.,. de respectievelijke stralingsintensiteiten zijn van object en achtergrond op een deel 
van de film (fig 2.1.1) die uit de patiënt komen (ref 41, pag 83). 
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Luminanti econtrast: 




' 2 . 1 . 2 
L
 L L. 
waarbij L,,,. de luminantie van het scherm ten gevolge van de straling uit object en achtergrond 
zijn (ref 22, pag 6), dan wel de respectievelijke intensiteiten die door de zwarting op de film 
worden doorgelaten. De schermluminantie wordt in het volgende paragrafen aangehouden. 
Densiteits contrast: 
CD=bOD=OD0-ODll 2 . 1 . 3 
waarbij D0i. de optische densiteit (OD) ofwel zwarting van de film weergeeft (ref 42, pag 234). 
Tabel 2.1.1. 
Contraatdafinitie· 
lin contrast log contrast 




' C. - log X. - log X. 
Luminantie; CL = —4=P—·- CL » log L0 - log L. 
Denslteltscontrast! Cd • D0 - D. 
o«object a=achtergrond 
De bovenstaande definities zijn als volgt te vergelijken: 
Zowel stralencontrast als helderheidscontrast hebben dezelfde definitie vanwege een lineaire relatie 
tussen stralenintensiteit en lichtintensiteit van het scherm, zodat (bij doorlichting met een 
versterkingsscherm) het contrast identiek is. Als de omzetting met een scherm een constante 
versterking (k) oplevert, geldt: L=kX, zodat 












Het densiteitscontrast wordt anders gedefinieerd: 
Het is het verschil van twee densiteiten op de film en daarmee het verschil van twee logarithmen 
van de intensiteiten: D=7log L. In de definitie van de zwartingscurve wordt dit: y\og(lt). 









intensiteit (log L) bellchUng (log It) 
fig 2.1.2. De intensiteit van de straling 
wordt omgezet in een lichtintensiteit uit het 
versteridngsscherm. Deze intensiteit geeft een 
directe relatie met de zwarting op de ontwik­
kelde film. Het stralencontrast C, wordt 
daardoor omgezet in een densiteitscontrast 
fig 2.1.3. De zwartingscurve beschrijft de 
reële relatie tussen de intensiteit van de 
belichting van een film (log It) en de daar-
door verkregen optische densiteit (OD). 
Aangezien voor een opname de opnametijd constant is, geldt: 
L 
C ^ Y l o g ^ - Y l o g L ^ Y l o g ( - 5 ) =у1од ( CL+1) 
en dus: 
CD=yloq(Cs+X) 2 . 1 . 5 
Uit het densiteitscontrast zou -bij monochromatische straling- het verschil in absorptie coëfficiënt 
bij gelijke dikte (d) gehaald kunnen worden: 
dus: 
CD=0Do-0De=<t ( 1 о д і
в
- 1 о д І
а
) = 
=γ (1одкХ1е->°'і-1одкХіе-,1''і) = 
- γ ' < μ . - μ
β
> met f ^ j ^ y 
2 . 1 . 6 
Waarbij X, de intensiteit van de ingaande straling is. Het densiteitscontrast is dus evenredig met 
het verschil in absorptiecoëfficiënt tussen de weefsels. 
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Uit het densiteitscontrast zou -bij monochromatische straling- tevens het verschil in dikte bij 
gelijke absorptiecoëfficiënt (μ) gehaald kunnen worden, als de absorptiecoëfficiënt van lucht wordt 
verwaarloosd. Het densiteitscontrast is dan dus evenredig met het verschil in dikte tussen de 
weefsels. 
L=kX=kX1e-*d 
CD=OD0-ODa=i (logL0-logLa) = 
d u s . =Y(logJcX ie-M°d-logJcX ie- , 1 'd) = 
=Y"(da-d0) " ' *"= T A 
2 . 1 . 7 
Om de contrastdefinitie consistent te houden met de definitie van de densiteit wordt ook wel een 
andere set definities gehanteerd (tabel 2.1.1): 
C b / = l o g L e - l o g L a - l o g A , e - l o g X . - C , / 2 . 1 . 8 
Strooistralingsinvloedcn 
De zo ontstane contrasten worden door velerlei oorzaken verslechterd, waarbij de strooistraling 
een belangrijke rol speelt. De strooistraling vermindert het stralencontrast (C.) omdat bij de stra-
lingsintensiteit in de doorgaande bundel (Xg) een uit andere richtingen komende, vrijwel homogeen 
verdeelde intensiteit (δΧ) moet worden opgeteld. Dit geeft het stralingscontrast (C1+r) dat de 
cassette bereikt (fig 2.1.4). 
focus 
detektor 
fig 2.1.4. Bij de primaire intensiteit X0 wordt een secundaire intensiteit δΧ opgeteld: de strooi­
straling 





_ (Х0+ЬХ)-{Ха+6Х) ^х0-ха 
—
 й
 X, а 
2 . 1 . 9 
2 6 
ofwel : Cs.zuCg 2 . 1 . 1 0 
Een verbetering wordt bereikt door de strooistraling te reduceren middels een strooistralenraster, 
dat de straling die niet uit het focus afkomstig is veel sterker reduceert dan de straling die wel uit 
het focus komt. 
Het detail 
De weergave van details uit het menselijk lichaam met behulp van röntgenstraling kent duidelijke 
begrenzingen. Aangezien bij de huidige stand van de techniek de straling niet eenvoudig door 
enige lenswerking van richting kan worden veranderd zijn wij voor het afbeelden aangewezen op 
het rechtstreeks projecteren van de details op het filmvlak. De details ondervinden daardoor een 
vergroting, die op zich de waarneembaarheid bevordert. Aangezien de straling echter niet uit een 
oneindig klein punt (puntbron) komt, maar ontstaat in een focus met eindige grootte, worden 
details met een onscherpte weergegeven. Een afbeelding van een scherpe overgang wordt daarom 
geflankeerd door een gebied van onscherpte. De intensiteitsverdeling binnen en de grootte van het 
focus beïnvloeden de aard van die onscherpte. De intensiteitsverdeling op het filmvlak wordt het 
meest duidelijk als het focus vanuit dat vlak bekeken wordt, bijvoorbeeld door het effect te be-
schouwen van een gat dat in een voorwerp (b v. een loodplaatje) geboord is (fig 2 15) In één 
dimensie reduceert dit boorgat tot een lijnstuk met lengte D, de diameter van het gat 
-S /2 X O +S/2 
fig 2.1.5. De intensiteitsverdeling op het detectorvlak X bij de afbeelding van een opening met 
diameter d door een röntgenbundel met focusgrootte F kan worden berekend door vanuit het 
detectorvlak terug te rekenen (zie tekst). 
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Mathematisch kan deze geometrische onscherpte als volgt worden beschreven: 
In een twee-dimensionale doorsnede door het focus (F) en het filmvlak loopt het focus van 
-'¿F tot +V4F op de focus-lijn (Y) met intensiteit = 1 : I(y)=l voor - ' ¿ F á y á ^ F en l(y)=0 voor 
у<- ,ЛР en y> +,/2F. Door de opening in het loodplaatje, dat in deze doorsnede loopt van -ViD 
tot + 'AD op afstand В van het filmvlak wordt straling uit dat focus doorgelaten en valt in het 
filmvlak op de film-lijn (X) van -14S tot +'/48. De X-waarden lopen daar van -'¿(MD + (M-l)F) 
tot H-'/^ CMD + (M-l)F), waarbij de vergroting (magnification) M = (A+B)/A. De dikte van het 
loodplaatje wordt daarbij =0 verondersteld. 
Vanuit een punt χ tussen de uiterste waarden van de afbeelding op de x-as is een gedeelte van de 
focuslijn "zichtbaar" ter grootte van Y2 - Y, = MD/(M-1). Van dat gedeelte maakt het focus zelf 
weer slechts een onderdeel uit. In het voorbeeld (fig 2.1.5) draagt alleen het gedeelte Y, tot +V2F 
bij aan de intensiteit in het punt x. 
De intensiteit in het punt χ is daarom: 
I(x) = kfr'l(y)dy 2.1.11 
Voor het grafische voorbeeld (fig 2.1.5) Wordt dit: 
Их) =kfllFI(y)dy=k(íF-Y1) 2 . 1 . 1 2 
Jrl 2 
waarbij к = I(0)/F. 1(0) is de maximale intensiteit die in het punt x=0 wordt bereikt als het punt 
x=0 vanuit het hele focus wordt bestraald. Dit geldt zolang de diameter D van de opening in het 
loodplaatje groot genoeg is, dus als Dä(M-l)F/M. Als slechts een deel van het focus het punt 
x=0 bestraalt, omdat D^(M-1)F/M, wordt de maximale intensiteit Imax dan ook niet bereikt. De 
maximale waarde wordt dan MDImax/(M-l)F; 
voor Fu is de maximale intensiteit: X(0) =Jmax 
voor Fi is de maximale intensiteit: 1(0) =— ;— Xm.v 
M-l (M-l)F max 
Aangezien Yi en Yj geschreven kunnen worden als 
χ+-1·Μα 
r,-





I(x)=k. 2 " " ' * 2 ' " 2 . 1 . 1 4 
M-l 
De maximale stralenintensiteit wordt in de afbeelding pas bereikt als de onscherptegebieden op 
elkaar aansluiten. Dit gebeurt (zie boven) als de diameter van de opening D = (M-1)F/M. Voor 
de normale diagnostiek ligt dat bij D ä 0.24 mm, voor de mammografie bij D S 0.027 mm. Het 
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onscherptegebied (unsharpness) U dat door dit verschijnsel wordt gegenereerd aan weerszijden van 
de afgebeelde apertuur laat zich beschrijven als de door het focus onscherp op de filmlijn 
afgebeelde rand van de opening; U = (B/A)F, dus: 
Onscherpte: U= (.M-l) F 2 . 1 . 1 5 
Voor de normale diagnostiek ligt deze waarde eveneens in de orde van 0.24 mm (M < 1.25, F 
• 1.2 mm), bij de mammografie een orde lager: ca. 0.027 mm (M < 1.1, F · 0.3 mm). 
Voor andere dan homogene vierkante foei gelden andere intensiteitsverdelingen, maar vergelijkba-
re onscherpte gebieden. 
Voor de normale diagnostiek betekent dit, dat objecten in de patiënt met een diameter kleiner dan 
0.25 mm nooit het maximale contrast bereiken op de afbeelding. Op de grens van zichtbaarheid 
worden daarmee objecten met kleinere diameter niet meer gedetecteerd; het contrast is te laag. 
Los van deze geometrische onscherpte leveren ook de onscherpte van de detector (scherm, 
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Contrast-detail paren 
Niet alleen het contrast, maar ook de scherpte of resolutie wordt dus door de verschillende 
eigenschappen van de apparatuur beïnvloed. Deze beide eigenschappen vormen een paar: een 
detail zal alleen zichtbaar zijn op de film als het contrast met de omgeving groot genoeg is. 
Omgekeerd zal boven een bepaalde grens een klein contrast met de omgeving zichtbaar zijn als het 
object maar groot genoeg is (ref 43). 
De zichtbaarheid van details wordt algemeen gedefinieerd als het onderscheidbaar zijn van de 
zwartingen van object en achtergrond (1.2.2, 2.2.4, fig 1.2.7, fig 2.1.5). De ruis in het systeem 
bepaalt de breedte van de respectievelijke verdelingen van de zwartingen die een homogeen object 
afbeelden ten opzichte van zijn achtergrond. Het zwartingscontrast bepaalt hoever de gemiddelde 
zwartingen van de voorwerpen met juist zichtbaar contrast uit elkaar liggen. Voor relatief grote 
objecten is het daarmee tevens een maat voor de ruis in een afbeelding van een homogeen object. 
Daarbij wordt geen onderscheid gemaakt of de ruis een hoge of lage spatiele frequentie inhoud 
heeft, afkomstig is van spatiele inhomogeniteiten in het scherm of van kwanten. Voor kleine 
details geldt, dat de geometrie van de apparatuur en de maximaal haalbare resolutie van het 
scherm en de film de resolutie beperken, hoe hoog het contrast ook gemaakt wordt. Een detail dat 
kleiner is dan door het systeem kan worden weergegeven zal de kleinste detailgrootte aannemen, 
maar in contrast afnemen (fig 2.1.12.A+B) (ref 12; pag 175). 
De combinatie van juist zichtbaar contrast en detail in de afbeeling is dus een maat voor het 
afbeeldend vermogen van de apparatuur, waarbij de waarnemer beter dan de apparatuur wordt 
verondersteld. Om dit vermogen te kunnen karakteriseren zal voor verschillende paren moeten 
worden vastgesteld of ze afgebeeld kunnen worden bij een opname onder standaard, dat wil 
zeggen klinisch relevante condities. 
2.1.2. Het Contrast-Detail (CD) fantoom 
Voor het vaststellen van de zichtbaarheid van contrast-detail paren wordt gebruik gemaakt van een 
fantoom dat dergelijke paren zichtbaar kan maken. Een prototype hiervan is in de vijftiger jaren 
voor vergelijkbare vaststellingen gebruikt (ref 44). Het bestaat uit een plexiglazen of bakelieten 
plaat van 1 cm dikte, hetgeen voor röntgenstraling vrijwel weefselequivalent is. In de plaat zijn 
gaten geboord van goed bekende diameter en diepte. De bodem van elk gat is vlak gemaakt. De 
diameters en diepten van de gaten in de plaat komen overeen met de kleinere details van weefsel-
verschillen in het lichaam, waarvan het zinvol is te weten of ze op de afbeelding zichtbaar 
gemaakt kunnen worden: de geometrie van de meeste apparatuur maakt een afbeelding van 
kleinere diameters dan 0.3 mm niet mogelijk (2.1.1, fig 2.1.10), terwijl een dikteverschil van 0.3 
mm vrijwel alleen met mammografie apparatuur zichtbaar gemaakt kan worden. 
Om een klinisch relevante waarneming te krijgen wordt de plaat tussen andere platen plexiglas 
gelegd, zodat het totale fantoom een absorptie heeft die overeen komt met een voor het onderzoek 
normale patiëntdikte (b.v. mammografie: S cm; maag-darm: 25 cm etc). Het fantoom is middels 
lijnen van loodverf opgedeeld in 225 (15 χ 15) vierkanten (fig 2.1.6 en 2.1.7). In elk vierkant 
bevinden zich twee gaten: een centraal en een in een van de hoeken. De hoek waarin het tweede 
gat zich bevindt verschilt willekeurig over het fantoom. De twee gaten zijn identiek van diameter 
en diepte en geven op een röntgenopname twee even grote schijven te zien met een even groot 
contrast ten opzichte van de achtergrond (fig 2.1.8). De gaten variëren logarithmisch toenemend 
in diameter (vertikaal) en in diepte (horizontaal) van 0.3 tot 8.0 mm in 15 stappen. Afhankelijk 
van de gebruikte stralenkwaliteit, totale perspexdikte, film-scherm combinatie, filmontwikkel-
procedé, of beeldversterker variëren de optische densiteitsverschillen (OD) tussen de verschillende 
diepten van de gaten met de achtergrondzwarting. Bij de mammografie loopt dit van 0.02 OD tot 
ca 0.8 OD (tabel 2.1.2 en fig 2.1.9). 
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Tabel 2.1.2. Gemeten verschiJ in optische dichtheid (SOD) tussen de afbeel-
dingen van de gaten met diepte d ten opzichte van de achtergrond voor 
























































































(-60D/6d) 0.097 0.056 0.017 0.017 
totaal 
perspex Sem lem llcm llcm 
Daarbij is de achtergronddensiteit zo dicht mogelijk bij OD = 1.0 + basiszwarting gehouden om 
in het lineaire gebied van de zwartingscurve te blijven. De densiteitsverschillen die dan worden 
gevonden vertonen een direkte relatie met de verschillen in diepte 
CD=bOD=f". ( d i e p t e v e r s c h i l ) ( 2 . 1 . 7 ) 
Het densiteitscontrast is daarmee een directe functie van het verschil in dikte (tabel 2.1.2), omdat 
de variaties in dikte het stralenspektrum blijkbaar nauwelijks veranderen. De diepte van elk gat, 
die naast elke rij staat aangegeven, is daarmee tevens een maat voor het aanwezige densiteitscon-
trast geworden. In de evaluatie van het fantoom wordt daarom de diepte als contrastwaarde 
gebruikt. 
Het bakeliet fantoom kent de volgende nauwkeurigheden: 
Van de gaten blijkt op een enkele uitzondering na per paar de diepte weinig te verschillen (o= 22 
μτα), maar per diepte worden grotere afwijkingen gevonden (σ = 58 μτη, Ν = 135). Voor 74% 
van de diepten geldt een kleinere afwijking (σ = 37 /ші). 
Naar model van het oude bakeliet fantoom is een plexiglas fantoom geconstrueerd. Dit fantoom is 
eveneens op nauwkeurigheid onderzocht: Het veel moderner exemplaar is steekproefsgewijs beke­
ken. De gaten blijken per diepte niet meer dan ± 5 μπι af te wijken van het andere exemplaar in 
het vierkant. De nauwkeurigheid van de diepte ligt in de orde van 20 μπι, met enkele uitzonderin­
gen. De fout die daardoor mogelijk is, ligt in de orde van de 0.002 OD (voor μ^.ί^/Γηιη, 
mammografie) en is daarmee ten minste een orde lager dan de minimaal zichtbare densiteitsver­
schillen van ca 0.02 OD. 
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fig 2.1.9. De zwartingsverschillen (òODj van de schijven met de achtergrond geven een lineaire 
relatie met de gatdiepte te zien 
A: De relatie voor mammografie (D=1.0 ± 0.1 OD) met ( ) de correlatie en (-—) de nauw 
keurigheid van de densitometer van ±0.01 OD; 
В: Voor vier andere hoogspanningswaarden van tabel 2.1.2. wordt eveneens een lineaire relatie 
gevonden 
Aangezien bij mammografie de met bovengenoemde fantomen bereikbare contrasten en details 
voor een te groot deel goed zichtbaar zijn, is de gevoeligheid van de meting daarbij niet optimaal. 
Om die reden is voor de mammografie een aparte versie van het fantoom ontworpen, opgebouwd 
uit een aluminium plaat ter grootte van een film, waarop loden stippen zijn opgedampt volgens 
dezelfde aanpak als bij de andere fantomen. De diktes variëren van 0.08 tot 2.50 μτα, de 
diameters van 0.1 tot 3.2 mm. Om over het hele traject de CD-curve bij eenzelfde densiteit te 
kunnen vaststellen is het fantoom zo geconstrueerd, dat de curve loodrecht op de kathode-anode as 
van de opname komt te liggen. Het sterke verloop in gemiddelde zwarting over de opname, dat 
door de zelfabsorptie van de anode langs die as ontstaat (hieleffekt), heeft daardoor veel minder 
invloed op de zwartingen in de CD-curve. 
А В 
fig 2.1.18. A en В foto en opname van het mammografie CD-fantoom 
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De procedure van het gebruik van het fantoom is als volgt: 
-Het 10 mm dikke fantoom wordt gelegd tussen zoveel platen perspex als nodig is om de dikte 
van de patiënt bij de gewenste onderzoektechniek te simuleren. De plaat wordt midden tussen de 
perspexlagen gelegd, tenzij expliciet naar informatie uit andere lagen in de patiënt gekeken wordt 
(3.2). 
-Het totale fantoom, d.w.z. gaatjesplaat en plexiglas, wordt in dezelfde positie op het röntgenappa-
raat gelegd als de patiënt tijdens het onderzoek inneemt. 
-Het wordt zo gepositioneerd, dat de gaten die een nog juist zichtbare afbeelding geven zo veel 
mogelijk loodrecht worden bestraald, waardoor zo min mogelijk afwijking van een ronde schijf 
wordt verkregen. Als het hieleffekt een belangrijke variatie in zwarting oplevert, wordt het 
fantoom over 45° gedraaid, zodat elke CD-curve een gelijke densiteit heeft. 
-Na de opname en de ontwikkeling van de film wordt de achtergronddensiteit bepaald, in dat 
(voor alle opnamen gelijk) deel van een vierkant waar zeker geen schijven aanwezig zijn. Deze 
densiteit moet een standaard waarde hebben, die bij alle metingen wordt nagestreefd. Voor de 
standaardmetingen is een in de fotografie gebruikelijke achtergronddensiteit van OD = 1.0 + d ^ 
± 0.1 (speedpoint van de film) gebruikt (ref 45), waardoor over een groot traject om deze waarde 
de stralencontrasten met dezelfde gradiënt wordt afgebeeld. De d ^ is de densiteit van een 
ontwikkelde onbelichte film en ligt meestal tussen de 0.15 en 0.20. 
-De film die aan deze voorwaarden voldoet wordt onder standaardcondities1 op de lichtkast 
gehangen en beoordeeld. 
2.1.3. De CD-curve 
Op de röntgenafbeelding van het Contrast-Detail fantoom blijkt een gebied te vinden waarop de 
afgebeelde gaten als duidelijk waarneembare schijven zichtbaar zijn. Dit zichtbare gebied bevindt 
zich in de hoek van de diepste en grootste gaten (fig 2.1.8). In de andere hoek blijken de schijven 
niet terug te vinden. Hier zijn de ondiepe gaten met kleine diameters gelegen en het stralencontrast 
heeft niet geleid tot een zichtbaar optisch densiteitsverschil in de afbeelding. 
De overgang tussen het ene en het andere gebied volgt een lijn van juist zichtbare contrasten en 
diameters: de Contrast-Detail curve (fig 2.1.10). De positie van de lijn in het fantoom kenmerkt 
de kwaliteit van de afbeeldende apparatuur: naar mate de kwaliteit beter is, zullen kleinere details 
zichtbaar gemaakt kunnen worden, dan wel dezelfde details met een lager contrast. De CD-curve 
verschuift daarbij naar de kleinere contrasten en details; de linker benedenhoek van het fantoom. 
Tevens verschilt de lijn per onderzoektechniek: voor mammografie (ca. 28 Kv, 5 cm perspex) ligt 
de lijn in dat deel van het fantoom waar de zeer kleine contrasten en diameters zijn, voor DSA 
(ca. 80 Kv, 15 cm perspex) valt hij midden over het fantoom en voor maag-darm doorlichting (ca. 
100 Kv, 15-25 cm perspex) komt hij in de hoek van de grote contrasten en details naar voren 
(3.1; 3.2; 3.4). 
Op de logarithmische schaal van de diameters en diepten in het fantoom komt de curve over een 
groot deel van het traject als een vrijwel rechte lijn naar voren. Dit is in overeenstemming met de 
bevindingen van Albert Rose (ref 43) voor het optische systeem van de mens. 
De gevonden curve bestaat in eerste benadering uit drie rechte lijnen (fig 2.1.11): 
A: De lijn die de laagst zichtbare contrasten aangeeft (ref 22, pag 8; ref 46): de ruislijn. 
B: Het gedeelte waar contrast en detail een constante machtsrelatie hebben (ref 22, pag 
13, pag 117; ref 43, ref 46): de productlijn. 
C: De lijn die de kleinst zichtbare details weergeeft (ref 22, pag 256): de resolutielijn. 
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fig 2.1.10. De juist zichtbare contrast-detail paren worden verbonden tot de contrast detail (CD)-
curve (zie tekst). Voor drie verschillende qßeetdingssystemen (mammografie, angiografie en door-
lichting) worden verschillende curves gevonden. 
diameter (mm) 
diepte (mm) 
fig 2.1.11. Drie lijnen karakteriseren de CD-curve: de ruislijn (A), de produktlijn (B) en de reso-
lutielijn (C). De gevonden CD-curve nadert tot deze drie lijnen. 
De drie lijnen hebben elk hun eigen oorzaken. 
A. De niisliin 
Fysische en visuele oorzaken beïvloeden de laagst zichtbare contrasten: 
de fysische beïnvloeding is het gevolg van de korrelige eigenschappen van zowel versterkings-
scherm als fílm. Daardoor is in elke opname van een homogeen object een hoeveelheid ruis 
aanwezig. Dit uit zich in een verbreding van de verdeling van zwartingen die het object in de 
afbeelding vormen (1.2.2). Deze verbreding heeft tot gevolg, dat een afgebeeld object pas op deze 
homogene achtergrond zichtbaar wordt als het gemiddelde van de verdeling in het object duidelijk 
afwijkt van dat van de achtergrond (1.2.2, 2.1.4 en fig 1.2.7) 
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De visuele beïnvloeding komt voort uit het visuele systeem van de mens. In dit systeem treffen 
wij een drempel aan voor de zichtbaarheid van het contrast,. Bij schijven van meer dan SO boog-
minuten, dus ca. 1° (bij normale kij kaft tand van » 40 cm komt dit overeen met een diameter van 
7 mm) ligt dit niveau op een luminantieverschil van 1:10, hetgeen een densiteitsverschil van ca. 
0.04 OD betekent (ref 22, pag 8; ref 46; ref 48). Hemmingson et al (1975) vonden, dat gesimu-
leerde lesies in de longvelden al vanaf een OD-verschil van 0.026 gezien worden. Voor normale 
filmopnamen komen deze waarden overeen met de door ons gevonden waarden. 
Hoe groot het object ook gemaakt wordt, er zal altijd een verschil in gemiddelde zwarting nodig 
zijn om detectie te kunnen realiseren, dat direct afhankelijk is van de amplitude en aard van de 
ruis van zowel object als van achtergrond. Tevens zijn de eigenschappen van de waarnemer en 
zijn afstand tot de foto van invloed; hij voegt zijn eigen systeemruis aan de informatie toe. De 
resulterende waarneembaarheid van contrasten en details wordt in het fantoom zichtbaar als de lijn 
A: de ruislijn. 
B: De produktliin 
Het tweede traject kenmerkt zich als een rechte lijn op een dubbel-logarithmisch vlak, hetgeen 
inhoudt, dat op die lijn het produkt van een macht van het contrast en de detailgrootte een 
constante is. 
De lijn B: y=-ax+b 
logD=-alogC +b _ -
 1 c 
log(D.C«)-i> ¿ . i . i b 
dus: C'.D=k (met k=lQb) 
De achtergrond van dit fenomeen moet gezocht worden in de statistische eigenschappen van de 
ruis. Uit de definitie van contrast (2. l . l) blijkt, dat het signaal geschreven kan worden als het 
produkt van contrast en het aantal fotonen: signaal = SX = CS*X. 
De ruis is evenredig met de wortel uit het aantal fotonen: ruis = Vx. De signaal-ruis verhouding 
is daarmee: 
k= si9nfaI=CjX=Cj$ÏA~CjcfrA 2.1.17 
ruis 
waarbij Φ het aantal fotonen per oppervlakte eenheid is en daarmee evenredig met de dosis d per 
opname, en A het oppervlak van het objekt. Rose (ref 43) vond voor к voor de mens een waarde 
van 5-7. Aangezien het oppervlak A evenredig is met het kwadraat van de diameter D, kan 2.1.17 
ook geschreven worden als: 
C*D-—=k' 2.1.18 
fd 
Aangezien het contrast in het fantoom afhankelijk is van de gebruikte stralenkwaliteit en van de 
detektor, is de helling a in formule 2.1.16 eveneens daarvan afhankelijk. 
Hay en Chester (ref 107) voegen aan deze theorie nog de invloed toe van de onscherpte U van een 
systeem, als aanvulling op de theorie van Rose: 
С = к.™ 2.1.19 
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Dit houdt in, dat voor grotere diameters de bovengenoemde relatie geldt: CD=k (D»U). Voor 
kleinere diameters geldt: CD2=k (D«U). In het laatste geval geldt tevens dat Coc U. In de praktijk 
maakt het kwadratische gedeelte nauwelijks deel uit van de gevonden CD-curve, omdat de 
onscherpte U in de orde van 0,3 mm ligt (2.1.1), hetgeen dicht bij de maximale resolutie van de 
meeste film-scherm combinaties en tevens aan de grens van het fantoom ligt. Voor de mammo­
grafie ligt dat bij 0,03 mm, terwijl het fantoom bij 0,1 mm begint. 
C: De resolutielijn 
De maximale resolutie van een systeem wordt bepaald door de geometrische onscherpte tengevol­
ge van focus-fantoom afstand en focus grootte, en door de korrel van het versterkingsscherm en 
(in veel mindere mate) van de film. 
De (geometrische) onscherpte zorgt voor een verlaging van het contrast van een schijf met de 
achtergrond, omdat een rechte afscheiding tussen twee objecten als een vervaagde lijn wordt 
weergegeven (2.1.1). Deze contrastverlaging veroorzaakt een afwijking van de gevonden CD-
curve van de curve die door het oog alleen zou zijn ontstaan. Met form. 2.1.11. kan worden 
aangegeven welke invloed de onscherpte op het contrast heeft. In het geval van zuiver geome­
trische onscherpte zal een kleiner detail (fig 2.1.12.A+B) niet hetzelfde contrastmaximum halen 
als een groter detail en daarmee onder de detectiedrempel komen. 
rolatieve intenmteit 
i 
ί α ιω ιτβ 
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fig 2.1.12.A en В. De onscherpte ten gevolge van geometrische eigenschappen van de röntgenap-
paratuur verlaagt bij kleine diameters ook het maximale zwartingsverschil met de achtergrond (A). 
Bij grotere diameters wordt de gelijke maximale waarde wel behaald (B). 
(diameters in B: 0.3; 0.5; 0.8; 1.3; 2.0; 3.2; 5.0 en 8.0 mm, berekend volgens formule 2.1.13) 
Een grofkorrelig scherm leidt tot een uitsmeren van de kleinere details tot grotere van gelijk detail 
maar met lager contrast (2.1.4) en heeft daarmee een vergelijkbaar gevolg. Hoe hoog het contrast 
van een objekt, dat kleiner is dan die korrel, ook wordt, het zal door de hele korrel van het 
scherm worden weergegeven. Omdat er een maximum contrast in het fantoom wordt aangeboden 
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flg 2.1.13. Het drempelcontrast voor schijven, zoals dat door Blackwell (ref46) is gevonden voor 
een ruisvrije achtergrond. 
De visuele beïnvloeding ontstaat doordat het oog zijn eigen onscherpte en contrastgevoeligheid 
kent. Volgens Campbell en Robson (ref 47) is de laatste sterk afhankelijk van de frequentie van 
het aangeboden signaal (ref 14). Met name bij hogere frequenties, dus bij kleinere details, loopt 
de gevoeligheid sterk terug. Boven de 2 c/deg (= 0.4S lp/mm op 25 cm afstand) begint de 
afname, die bij 20 c/deg (= 4.S lp/mm) meer dan een factor 10 is (fig 2.1.14). Het verschil 
tussen in intensiteit sinusvormig variërende contraststimuli en de in de radiodiagnostiek gebruike-
lijke rechthoekige stimuli bedraagt boven de 2 c/deg ongeveer factor 1.27 (ref 22, pag 83) en is 
constant. Onder de 2 c/deg is er een wezenlijk verschil in gedrag door het verschil in frequentie-
componenten van rechthoek en sinus, waardoor bij lagere frequenties de gevoeligheid voor recht-
hoekige stimuli (square wave) constant wordt onder invloed van de hogere spectrale componenten 
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fig 2.1.14. De gevoeligheid van het oog voor sinusvormige (A,—) en blokvormige (B, ) 
rasters naar Campbell en Robson (ref 47). 
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De eigenlijke CD-curve zal geleidelijk naderen tot de drie genoemde lijnen. Niet alleen de lijnen 
die de CD-curve beperken geven een indicatie van de beeldkwaliteit: ook de afwijking van de CD-
curve van de drie lijnen geeft informatie over het afbeeldend systeem. 
2.1.4. De invloed van contrast- en resolutieverbetering op de CD-curve 
Als de CD-curve een weergave is van het afbeeldend vermogen van een systeem, moeten 
veranderingen in fysische eigenschappen ook in veranderingen in de CD-curve terug te vinden 
zijn. Deze veranderingen zijn te beschrijven als: 
- een verandering van contrast in het systeem 
- een verandering van de ruis 
- een verandering in spatiSle resolutie 
Alle drie afzonderlijk hebben hun invloed op de drie lijnen А, В en С in de CD-curve en wel als 
volgt: 
- Een verhoging van contrast in het systeem leidt tot een verhoging van het verschil in zwarting 
tussen het objekt (o) en de achtergrond (a). Objekt en achtergrond hebben hun eigen gemiddelde 
zwarting (OD,, OD2, OD3 resp. OD0) en ruis (σ, resp. ffj, zoals in fig 1.2.7 is weergegeven. Het 
effect van een verandering in het contrast is weergegeven in fig 2.1.15. Daarbij zijn in A de 
afbeeldingen van een objekt in de drie verschillende zwartingen weergegeven, in В de spreiding in 
die zwartingen (ruis) van een afbeelding met gemiddelde zwarting OD2 en van de achtergrond met 
gemiddelde zwarting OD0, terwijl in С de afbeeldingen uit A met een kleinere spreiding (ruis) zijn 
weergegeven: 
Een signaal met zijn ruis wordt bij de achtergrond (OD0) opgeteld. De zichtbaarheid van dit 
signaal hangt af van het niveau van het signaal (ODI,OD2 of OD,) en van de amplitude van zijn 
ruis (a j ten opzichte van die van de achtergrond (crj: in В blijft een objekt met een zwarting OD2 
boven de achtergrond, die nauwelijks groter is dan de ruis in die achtergrond (aj onzichtbaar in 
de ruis. Pas als in voorbeeld В het objekt met een zwarting 0 Ο 3 ^ σ ο + σ . wordt afgebeeld, wordt 
het zichtbaar. Ook door het verlagen van de ruis in OD2, van аол in voorbeeld В naar σ0 >. In 
voorbeeld C, wordt een onzichtbaar objekt zichtbaar gemaakt. 
Het contrast kan op twee manieren veranderd worden: door de eigenschappen van de straling te 
veranderen (stralencontrast) of die van de film (filmcontrast). 
objekt 
afbeelding 
fig 2.1.15. Signaal en detectie drempel (zie tekst) 
39 
Verhoging van het stralencontrast door een verlaging van de effectieve energie van de gebruikte 
straling of reductie van de strooistraling verhoogt het verschil in stralenintensiteit op het scherm 
tussen de schijf en de achtergrond. Bij gelijkblijvende zwarting van achtergrond zal een gelijkblij­
vende ruis optreden. Een groter verschil in gemiddelde zwarting tussen achtergrond en schijf bij 
gelijkblijvende standaard deviatie daarvan leidt dus tot een betere zichtbaarheid van de schijf (fig 
1.2.7, fig 2.1.15). 
Omgekeerd houdt dit in, dat een juist zichtbaar verschil bij een kleinere diepte van de gaten (C,.) 
oftewel bij een lager contrast zal optreden: in de CD-curve gaat de lijn A meer naar links (fig 
2.1.11; hoofdstuk 3). De lijn В wordt bepaald door het produkt van contrast en detail. Aangezien 
het contrast vergroot wordt door een groter verschil in absorptie tussen schijf en achtergrond, 




Door het verhoogde contrast komt de drempel CT meer naar links te liggen en daarmee verschuift 
de lijn В naar links (ref S3). 
De maximale spatiele resolutie van het systeem verandert niet, maar door het verhoogde 
stralencontrast worden kleine details makkelijker zichtbaar. De detectiedrempel verandert niet, 
omdat de ruis niet verandert. Maar kleinere details worden door het hogere contrast beter 
zichtbaar, zij het dat ze worden afgebeeld met de minimaal afbeeldbare diameter. De lijn С zal 
dus iets lager kunnen komen te liggen (fig 2.1.16.A). 
Bij een hoger contrast ontstaat dus wel een iets hogere perceptieve scherpte, maar die berust niet 
op een reëel hogere spatiele resolutie van het systeem: de detectie van het contrast komt dan voort 
uit de detectie van een scherpe overgang (edge detection, ref 42; pag 264). Door de geometrische 
en scherm onscherpten zal het effect echter klein zijn in de buurt van de drempel. 
Verhoging van het filmcontrast, dat wordt uitgedrukt in de helling (gradiënt, gamma) van de 
curve die de relatie tussen belichting van de film (It) en de daardoor na ontwikkeling van de film 
ontstane zwarting (OD) beschrijft (fig 2.1.3), levert bij gelijkblijvend stralencontrast geen effect 
voor de drempel van de detectie van het stralencontrast, aangezien zowel signaal als ruis met 
dezelfde waarde worden vermenigvuldigd (3.3). Dit houdt in, dat tevens de onderscheidbaarheid 
van twee verdelingen identiek blijft (ref 48; 49; 51). Wel kan de relatieve bijdrage van de (con-
stante) filmruis kleiner worden. 
De lijnen A en В zullen op hun oorspronkelijke plaats blijven liggen, de lijn С zal iets lager 
kunnen liggen. Wanneer echter een contrast-detail paar bovendrempelig is, zal dit ook duidelijker 
zichtbaar zijn. De detectie van bovendrempelige contrasten wordt daardoor eenvoudiger, hetgeen 
in de Screeningsmammografie wordt benut. 
- Verlaging van de ruis in het systeem zal leiden tot een verbetering van de signaal-ruisverhou-
ding. Bij lage doses, waarbij de kwantenruis het ruisniveau bepaalt, varieert de waarde van het 
laagst zichtbare contrast (Cr) met de wortel uit de dosis. Aangezien dit voor elk contrast opgaat, 
wordt de detectie van lagere contrasten mogelijk bij hogere doses (3.1; 3.3; 3.4). Het produkt van 
contrast en detail in formule 2.1.17 wordt dan kleiner. Zowel de lijn A als de lijn В zullen 
daardoor naar links verschuiven, terwijl de helling van lijn В gelijk blijft. Het effect is daarmee 
identiek met het verhogen van het stralencontrast, tot het niveau waarop de kwantenruis kleiner 
wordt dan de andere ruisbronnen, zoals die van het visuele systeem of de tv-keten (3.2). Lijn С 
verandert nauwelijks van positie omdat de resolutie niet wordt beïnvloed (ref 22, pag 90; fig 
2.1.16.A). 
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De ruis in het systeem is moeilijk visueel te beoordelen; het menselijk oog is niet erg gevoelig 
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fig 2.1.16 A en В. De invloed van veranderingen op de ligging van de CD-curve: 
verhoging van het stralencontrast of vermindering van de ruis (A) en verbetering van de resolutie 
(B) 
- Verhoging van de resolutie door een betere geometrie en/of een hogere scherm-resolutie geeft 
een vermindering van het onscherpte gebied in de afbeelding. 
Het hoogfrequente gedeelte van de modulatie wordt beter op de film overgebracht (scherpere 
randen), waarmee de zichtbaarheid van de afgebeelde gaten groter wordt. Er is meer informatie 
binnen de spatiele frequenties waarvoor het oog gevoelig is en een verschuiving van de lijn С naar 
beneden vindt plaats (3.3). Aan de ruislijn wordt geen verandering merkbaar, omdat de verbete­
ring van de hoge frequenties daar nauwelijks bijdraagt ten opzichte van de lage spatiele frequenties 
in het signaal: de lijn A blijft op zijn positie (4.2.1). Dit is in de grafiek terug te vinden als een 
verschuiving van de lijn naar beneden, die groter is naarmate d kleiner is, omdat daarbij de 
relatieve bijdrage van de hogere frequenties het grootst is. In eerste benadering is dit een rechte 
met een andere helling dan de oorspronkelijke (3.4; fig 2.1.16.B). 
Met de bovengenoemde handgrepen is vast te stellen in welke zin een verbetering zal doorwerken 
in de zichtbaarheid van details. Een visuele beoordeling van verschillende afbeeldende systemen 
zonder gebruik te maken van een adequaat (CD-)fantoom levert een beoordeling van een beperkt 
deel van de informatie overdracht van een systeem (3.3). De CD-curve levert kwantitatieve 
gegevens over de zichtbaarheid van een groot aantal relevante contrasten en details. Voor de 
kliniek betekent dit, dat veel experimenten met nieuwe film-scherm combinaties niet op patiënten 
hoeven te worden uitgevoerd, als bekend is in welke richting een verbetering gewenst wordt. 
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2.2. Nieuwe maten voor de kwaliteit: het beeldkwaliteitsgetal (IQF) en de 
stralingsbehoefte (DR) 
De afbeelding van het CD-fantoom is een film, waarop een groot aantal stippen met verschillende 
diameter en verschillend contrast met de achtergrond zichtbaar is. Duidelijk komt naar voren, dat 
de stippen moeilijker waar te nemen zijn naarmate het contrast met de achtergrond minder wordt 
en naarmate de stip kleiner wordt. Door de rangschikking van de diameters en contrasten wordt de 
zichtbaarheid van de stippen begrensd door een aantal lijnen, zoals in 2.1.3 beschreven is. De lijn 
die de juist zichtbare contrasten en details verbindt (CD-curve) nadert tot deze grenslijnen. 
Aangezien de CD-curve een kwalitatieve visuele waarneming is, die zich moeilijk anders dan 
visueel met andere CD-curves laat vergelijken, is het voor een kwantitatieve vergelijking met 
andere nodig, dat de opname beschreven wordt in termen van de zichtbare contrasten en details. 
Om dat eenduidig te kunnen doen, wordt gebruik gemaakt van de mogelijkheid de waarnemer in 
zijn uitspraken te toetsen: aangezien per vierkantje twee identieke gaten zijn geboord, moet de 
waarnemer kunnen aangeven in welke hoek van elk vierkant hij de tweede stip heeft waarge-
nomen, als hij zegt deze CD-combinatie te kunnen waarnemen. Hoe dit tot een bepaling van de 
beeldkwaliteit in een enkel getal kan leiden, wordt in 2.2.1 beschreven. De kwaliteit van een 
afbeelding is in hoge mate afhankelijk van de voor de afbeelding gebruikte hoeveelheid straling. 
Het is dan ook te verwachten dat de ligging van de CD-curve afhankelijk is van de voor de 
opname gebruikte dosis. Bovendien is een systeem beter te noemen naarmate een lagere dosis 
nodig is om dezelfde beeldkwaliteit te verkrijgen. Deze relaties worden beschreven in 2.2.2. Door 
zijn vraagstelling kan de CD-techniek associaties oproepen met de ROC-techniek. Er zijn echter 
enkele essentiële verschillen. Deze zijn beschreven in 2.2.3. 
2.2.1. Het beeldkwaliteitsgetal: IQF 
De uitwerking van een opname van het fantoom tot een CD-curve laat zich het eenvoudigst 
beschrijven aan de hand van een opname, in combinatie met een uitwerkformulier (fig 2.1.8A 
resp. 2.1.8B) 
In fig 2.1.8A zijn de afzonderlijke stippen in oplopende diameter dan wel oplopend contrast te 
zien, twee per vierkant. In het uitwerkformulier fig 2.1.8B is eenvoudig aan te geven in welk 
kwadrant van elk vierkant de tweede stip gezien wordt. Aangezien alleen de overgang tussen 
zichtbaar en niet zichtbaar van belang is voor het bepalen van de beeldkwaliteit wordt van de 
waarnemer verlangd in elke kolom, dus voor elk contrast, een aantal waarnemingen aan te geven, 
zo dicht mogelijk bij de waarnemingsgrens. Een vaag vermoeden van de aanwezigheid van een 
stip wordt al geadviseerd als waarneming te noteren. Meerdere waarnemingen zijn noodzakelijk: 
als een waarnemer echt op de grens van zichtbaar en onzichtbaar uitspraken doet, is het waar-
schijnlijk dat hij af en toe een onjuiste waarneming doet. Het aangeven van waarnemingen om de 
zichtbaarheidsgrens heen maakt juist een nauwkeurige vaststelling van de grens mogelijk. 
De controle bestaat uit het vergelijken van de waarnemingen met de bekende juiste posities van de 
niet-centrale stippen in alle vierkanten van het fantoom. Per contrastwaarde wordt dan als 
definitief meetpunt de diameter van het nog juist zichtbare detail vastgesteld, dat nog correct is 
gedetecteerd (zie 2.2.3). 
De Contrast-Detail (CD) curve wordt verkregen door de centrale stippen van de juist zichtbare 
contrasten met elkaar te verbinden (zie fig 2.1.8.B). 
Vanaf deze stap is het mogelijk de prestaties van verschillende apparaten of hetzelfde apparaat bij 
verschillende instelling van de opnameparameters kwalitatief met elkaar te vergelijken. 
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In veel gevallen (zie o.a. 3.1.2.) zal blijken, dat vergelijkbare apparatuur een vergelijkbare helling 
van de CD-curve heen. 
In zo'n geval is een verschuiving van de lijn visueel als verbetering of verslechtering te beschou-
wen. De wijziging is dan echter nog niet gekwantificeerd. Zeker als de spatiele resolutie enigszins 
verbetert maar tegelijk de contrastresolutie iets verslechtert, is het erg moeilijk vast te stellen of 
een verandering ook een verbetering inhoudt: het blijft een kwalitatieve beoordeling. 
Om dit probleem op te lossen is in dit onderzoek een nieuwe maat ontwikkeld. Er is gekozen voor 
de beschrijving van de beeldkwaliteit met een enkel getal, het beeldkwaliteitsgetal (Image Quality 
Figure, IQF). Het is een weergave van de afbeeldende kwaliteit van de apparatuur. Aangezien de 
CD-lijn te beschrijven is volgens de formule 2.1.18, waarin het produkt van contrast en detail op 
de grens van de zichtbaarheid wordt gebruikt, is gekozen voor de definitie: 
W - Z . C . I Ï . 2 · 2 1 
met η = 1 t/m IS, de contrastkolommen van 0.3-8.0 mm gatdiepte in het fantoom. Voor die 
diameters waarvan de nog juist zichtbare gaten buiten de mogelijkheden van het fantoom vallen, 
wordt de eerstvolgende diameter aangehouden (resp. 0.2S en 10.0 mm). 
Met deze formule wordt elk contrast-detail produkt even zwaar meegewogen. De contrastmacht a 
(form 2.1.15) is in deze berekening niet meegenomen. Bij het vergelijken van apparatuur met een 
vergelijkbare contrastfactor is de eigenlijke waarde daarvan niet van belang: de IQF's geven het 
verschil in waarneembare contrasten en details. Een verbetering in de zichtbaarheid van de 
contrasten (C'<C) leidt tot een verlaging van het IQF, omdat zowel (C7C) als (,С'/С)'< 1 blijven 
zolang a > 0 . Bij verschillen in de contrastfactor vergelijkt het IQF nog steeds de beeldkwaliteit 
van de systemen. 
2.2.2. IQF en dosis: de stralingsbehoefte (DR) 
Er is een relatie te verwachten tussen de beeldkwaliteit en de dosis, omdat de dosis direkt ingrijpt 
op de ruis in een afbeelding. Die relatie is ook gevonden (ref.22, pag 90; 3.1, 3.3, 3.4 en 3.5) en 
geeft een evenredigheid met de wortel uit de dosis. Het IQF is evenredig met "/dosis, zoals in 
formule 2.2.2 is uitgedrukt, a en b zijn constanten, d is de dosis. Op grond van formule 2.1.17 
wordt een evenredigheid met iVd verwacht; deze blijkt echter niet altijd de gevonden waarden 
goed te beschrijven. Op grond van de beschrijving kan een relatie tussen de dosis en de bijbeho­
rende beeldkwaliteit voor elk apparaat of elke film-scherm combinatie vergeleken worden met die 
van anderen. Daaruit kan blijken, dat sommige systemen beter en andere slechter gebruik maken 
IQF=a-iyß 2 · 2 · 2 
van de straling bij het omzetten daarvan in beeldinformatie (3.1, fig 3.1.7; en 3.4, fig 3.4.4). Om 
dit getalsmatig te kunnen beschrijven is in dit onderzoek een tweede nieuwe maat ontwikkeld. Het 
is een (relatieve) maat voor de effectiviteit van de straling: de stralingsbehoefte (Dose Require-
ment, DR). Deze wordt bepaald door uit de regressie van alle IQF-dosis paren de gemiddelde 
_ gemeten dosis 
verwachte dosis 
43 
IQFVdosis-lijn van de onderzochte apparatuur af te leiden, waarna voor elk gevonden IQF wordt 
vastgesteld welke dosis volgens de regressielijn nodig zou zijn om dat IQF te bereiken (zie 3.1.4). 
De verhouding tussen de reëel benodigde dosis en de volgens de regressielijn te verwachten dosis 
is een maat voor de relatieve effectiviteit van de straling: hoe minder straling nodig is om een 
afbeelding met dat IQF te produceren, des te beter wordt de straling gebruikt voor het doorgeven 
van informatie uit de patiënt. 
Een waarde voor de stralingsbehoefte (DR) die kleiner dan 1 is geeft daarmee aan, dat voor de 
gevonden beeldkwaliteit een lagere dosis straling dan gemiddeld nodig is geweest. 
De bepaling van de kwaliteit van de apparatuur kan daarmee steunen op drie kwantitatieve 
kwaliteitsmaten: de beeldkwaliteit in het IQF, de dosis per afbeelding in mR en de combinatie van 
beiden in de stralingsbehoefte (DR). Een ordening op basis van de drie parameters is mogelijk, zie 
tabel 3.1.7. 
De beeldkwaliteit met het IQF als kwantitatief gegeven, in samenhang met de dosis kan daarmee 
gebruikt worden voor de vaststelling van de rangorde van de kwaliteit van de verkrijgbare 
afbeeldende apparatuur. 
2.23. CD versus ROC 
De waarneming, zoals die in 2.2.3. beschreven is, komt in indeling sterk overeen met die welke 
in de ROC (Receiver Operating Characteristic) curve-techniek wordt gebruikt (réf. 13-20,53,54). 
Hierbij wordt de waarnemer een afbeelding aangeboden waarin een signaal al dan niet aanwezig 
is. Zijn waarneming wordt beschreven in de uitspraken over de zekerheid daarvan: 
1. zeker wel 
2. waarschijnlijk wel 
3. onduidelijk - geen uitspraak 
4. waarschijnlijk niet 
5. zeker niet 
Er zijn echter ook een aantal belangrijke verschillen tussen de CD-techniek en de ROC-techniek: 
- De CD-techniek is een snelle en praktisch bruikbare techniek, die eenvoudig op elke röntgenaf-
deling te gebruiken is, terwijl de ROC-techniek door zijn grote aantal moeilijk te realiseren 
opnamen in de praktijk nauwelijks uit te voeren is. 
- De CD-techniek kent in deze uitvoering alleen juiste en valse positieve waarnemingen. Elke 
positieve waarneming houdt tevens in, dat de andere drie posities in een vierkant negatief zijn. De 
ROC-techniek kent per waarneming een juist of vals positief of negatief antwoord. Zo dit verschil 
al nadelig is voor de CD-techniek, kan dat door een andere keuze van de stimuli opgevangen 
worden. 
- De CD-techniek maakt gebruik van de waarneming van de locatie: in welk van de vier hoeken 
bevindt zich de stimulus. De waarneming kan daarom zijn: juiste locatie, onjuiste locatie of niet 
waargenomen. De ROC daarentegen kent juiste en valse positieven en negatieven in de uitspraak 
over de aanwezigheid, niet de locatie van de stimulus. 
- De CD-techniek met dit fantoom kent per curve 15 contrast-detail paren, die een groot deel van 
de waargenomen details in de klinische praktijk beschrijven (0.3-8.0 mm diameter), terwijl de 
ROC-techniek -zoals die met fantomen wordt uitgevoerd (ref 13)- met één detail met kleine 
verschillen in contrast wordt uitgevoerd en daarom over dat ene CD- paar een uitspraak doet. 
Bij het zoeken naar een meer waarnemer-onafhankelijke opzet van de contrast-detail curve (CD-
curve) doet zich het probleem voor, dat een CD-curve tot andere waarnemingen leidt als de 
waarnemer op andere wijze tot het beantwoorden van de vraag wordt gebracht. Een waarnemer 
die zonder meer gevraagd wordt aan te geven welke contrasten en details nog zichtbaar zijn geeft 
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een minder vergaand antwoord dan een die erom gevraagd wordt met alle mogelijke middelen en 
inspanningen nog een waarneming te doen (ref SS). Daarnaast hoeft het niet zo te zijn, dat de 
waarnemer op dat beslissingsniveau blijft gedurende de waarnemingssessies (intra-observer 
variatie). Juist dit probleem heeft geleid tot de ontwikkeling van de ROC-analyse techniek. 
Mogelijk is een modifacatie van de CD-techniek in die richting met behoud van de praktische 
bruikbaarheid te realiseren. Het onderzoek naar de reproduceerbaarheid van het IQF (2.4; 4.4) 
laat echter zien, dat voor het beantwoorden van veel praktische vragen de huidige techniek 
voldoende stabiel is. 
De CD-curves geven de informatie die nodig is om de kwaliteit van de afbeeldende systemen met 
elkaar te kunnen vergelijken. Het eenvoudige gebruik ervan in de kliniek maakt het zinvol te 
zoeken naar een meer waarnemer onafhankelijke uitwerking (bijvoorbeeld met een beslissingslijst 
en met interpolatie), waarmee de bovengenoemde bezwaren gedeeltelijk kunnen worden opgevan-
gen. 
Tevens is de klinische onwerkbaarheid van het ROC-concept voldoende reden om de CD-techniek 
als bruikbaar alternatief verder te ontwikkelen. 
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2.3. Kwantitatieve mogelijkheden van de CD-curve 
De interpretatie van de CD-curve in een beeldkwaliteitsgetal is een keuze uit vele mogelijke 
interpretaties. De gebruikte methode en een aantal alternatieven zijn beschreven in 2.3.1. 
23.1 Het bepalen van de CD-curve 
Bij de in hoofdstuk 3 beschreven onderzoeken is de volgende methode gebruikt om de beeldkwali-
teit vast te stellen: 
De CD-curve is bepaald door aan te geven waar een tweede schijf per vierkant gezien is. Voor elk 
contrast e, wordt bij de waarneming alleen de diameter van groot naar klein gevarieerd. Voor elke 
discrete diameter, dus voor elk afzonderlijk vierkantje, wordt de localisatie van de tweede schijf 
gevraagd. Bij grote diameters is de localisatie eenvoudig uit te voeren: alle waarnemingen op rij 
geven daar de juiste locatie weer. Naarmate de diameters kleiner worden, gaan fouten optreden. 
Per contrastwaarde (cj wordt de kleinste juist waargenomen diameter van de schijf als detailwaar-
de (dj genomen. De waarnemer kan aangeven wanneer hij niet verder gezocht heeft naar een 
schijf met kleinere diameter, omdat hij slechts ruis in het vierkant kon waarnemen en geen 
uitspraak kon doen. 
Deze methode is de snelste en eenvoudigste, omdat het beslissingsniveau van de waarnemer niet 
wordt meegewogen. De verkregen uitspraken moeten wel een aantal onjuiste waarnemingen (2 tot 
4 voor het hele fantoom) bevatten om ervan zeker te zijn, dat de detectiegrens werkelijk is be-
reikt. Bij het vergelijken van twee apparaten kan voor elke CD-curve een IQF worden berekend 
volgens formule 2.2.1. om kwantitatieve uitspraken mogelijk te maken. 
De uitwerking van de CD curve kan op verschillende andere manieren dan de bovenstaande 
gebeuren, die elk hun eigen voor- en nadelen hebben. Modificaties kunnen worden aangebracht in 
de definities van de localisatie en van de zekerheid. 
De localisatie 
Het tweede signaal in elk vierkantje is te vinden in een van de vier hoeken van dat vierkant. Als 
de keuze door toeval wordt bepaald is een op de vier antwoorden juist. Dit wil echter niet zeggen, 
dat een goed antwoord maar een willekeurige keuze zou zijn geweest van een van de vier 
mogelijke waarnemingen. Of een antwoord goed is door toeval of door een zekere waarneming 
wordt daarom mede vastgesteld door de waarnemingen in de omgeving: als de waarnemingen met 
iets groter contrast en/of detail juist zijn, is de kans dat de onderhavige juiste waarneming op reëel 
zichtbare informatie stoelt groter, dan wanneer in de directe omgeving fouten gemaakt zijn. 
De evaluatie van de CD-opname kan daarom verbeterd worden door de waarnemingen in de 
direkte omgeving van elke onderzochte schijf in de berekening te betrekken: 
Per contrastwaarde wordt vastgesteld op welke locatie in elk vierkant de tweede schijf is gezien. 
Het percentage juiste waarnemingen daalt bij afnemende diameter van de schijf tot het niveau van 
toeval: gemiddeld een op de vier is juist. De waarnemingen vullen een matrix met 15X15 juiste 
(1) of onjuiste (0) antwoorden. Het deel van het fantoom met de grootste diameters en contrasten 
is gevuld met enen; de hoek met de kleinsten is voor ongeveer drie-vierde gevuld met nullen of er 
is aangegeven dat er geen signaal te vinden was. Interpolatie tussen de beide vlakken in twee 
richtingen (contrast en detail) aan de hand van de juiste en onjuiste waarnemingen levert voor elke 
keuze van de drempel tussen de waarden 0 en 1 een CD-curve op. 
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De keuze van de drempel is daarmee een belangrijke variabele: een lage drempel levert een betere 
CD-curve dan een hoge drempel. Voor de hand liggend zijn de keuzen O.S en 0.66, resp. voor 
50% juiste waarnemingen en voor het midden tussen zekerheid (1.0) en toeval (0.25). Onderzocht 
moet worden welke keuze het meest gerechtvaardigd is. Elke keuze van de drempel lager dan 1 
levert een lager IQF op dan de gebruikte methode, waarbij de drempelwaarde 1 is gehanteerd. 
De zekerheid 
De vaststelling van de CD-curve kan nog worden verfijnd door de waarnemer zelf een waardering 
te laten geven voor de zekerheid waarmee hij de uitspraak doet. De constatering of een waarne­
ming juist geweest is of niet, kan daardoor worden versterkt of afgezwakt. De zekerheid waarmee 
een uitspraak wordt gedaan over de locatie van de tweede schijf kan door de waarnemer worden 
aangegeven door deze te benoemen met de waarderingen: 
1. zeker 
2. vrij zeker 
3. waarschijnlijk 
Een met grote zekerheid gedane juiste waarneming is sterker dan een met grote onzekerheid 
gedane juiste waarneming en heeft daarom een hogere waardering (1). Aangezien storende artefac­
ten kunnen leiden tot met grote zekerheid gedane onjuiste waarnemingen, kunnen die een lagere 
waardering krijgen dan met grote onzekerheid gedane onjuiste waarnemingen. Dit kan leiden tot 
verschillende rangvolgorden van waarderingen, waarmee de matrix wordt gevuld (zie voorbeelden 
A en В, tabel 2.2.1.). 
Tabel 2.2.1. Mogelijke waarderingen voor de combinatie van de juistheid van 

























De vermelde (on)zekerheid kan gebruikt worden om de ligging van de CD-curve nauwkeuriger te 
bepalen. Met de waarderingen uit tabel 2.2.1. kan weer een matrix met waarden gevuld worden, 
die doorsneden kan worden door een gekozen drempelcriterium. Dit levert via interpolatie tussen 
rijen en kolommen een lijn op, die als CD-curve de zichtbaarheid van contrasten en details voor 
die opname weergeeft. 
Deze curve kan weer gebruikt worden om een IQF vast te stellen door de geïnterpoleerde 
detailgrootte (dj bij elk contrast (cj te gebruiken in formule 2.2.1. Het niveau waarop beslist 
wordt dat het contrast nog zichtbaar is, moet dan echter weer nauwkeurig worden opgegeven, 
evenals de berekeningswijze van de interpolatie. 
Het is een probleem om goed te omschrijven met welke zekerheid de waarnemer een locatie 
aanwijst: de radioloog ziet de schijf op een locatie, of niet. Als hij hem ziet is hij daar ook zeker 
van. De moeite die het hem gekost heeft om de uitspraak te kunnen doen is daarom een betere 
maat, die een grotere differentiatie toelaat. De zekerheid waarmee de uitspraak wordt gedaan, 
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hoeft dan niet bepaald te worden met een uitspraak van de waarnemer over zijn interne zekerheid, 
maar bijvoorbeeld over de moeite die het hem kostte de waarneming te doen, volgens een lijst als: 
1. meteen zichtbaar 
2. met enige moeite zichtbaar 
3. met vergrootglas meteen zichtbaar 
4. met vergrootglas met moeite zichtbaar 
5. waarschijnlijk 
6. geen uitspraak 
Daarmee wordt, in navolging van Wurm (ref 52), de subjectieve waarneming van de zekerheid 
geobjectiveerd. Ook deze vijfpuntsschaal kan gebruikt worden om een matrix te vullen en een CD-
curve vast te stellen. 
De praktische uitvoering 
Het toepassen van het CD-fantoom in de praktijk levert enkele problemen die moeten worden 
opgelost voordat een eenduidige bepaling van de CD-curve kan worden gerealiseerd. De 
belangrijkste problemen zijn: het omgaan met onjuiste waarnemingen waar juiste waarnemingen te 
verwachten zijn en met de randen van het fantoom. Bij onze uitwerkingen zijn we als volgt te 
werk gegaan: 
Een onverwachte onjuiste waarneming kan bijvoorbeeld ontstaan door een onjuiste invulling van 
het formulier door de waarnemer of door een artefact in de opname. Als dit voorkomt op een 
positie in het fantoom die volledig door juiste waarnemingen wordt omgeven, wordt de waarne­
ming genegeerd. Per contrastrij is onderzocht welk kleinste detail met dat contrast nog juist 
zichtbaar is. Als in een contrastrij een waarneming onjuist is, terwijl de daarop volgende kleinere 
diameter als laatste in die rij nog wel juist is aangegeven (figuur 2.3.1.A), is een interpretatie 
noodzakelijk. Zeker als in de aanliggende rij met hogere contrasten alle waarnemingen over dat 
trajekt juist gedaan zijn, wordt gemiddeld over de twee "onlogische" waarnemingen. Praktisch 
houdt dit in, dat de juiste waarneming aan de eerstvolgende grotere diameter wordt toegekend; het 
CD-punt schuift een vakje omhoog (figuur 2.3.1.B). In ieder geval worden geen gaten in het vlak 




















fig 2.3.1. Een set waargenomen punten (A) met een deels ingesloten onjuiste waarneming wordt 
geëvalueerd en tot een gecorrigeerde set (B) verwerkt. 
Een goede benadering hiervan, die echter niet in dit proefschrift gebruikt is, ontstaat als de 
waarnemingen direkt om het te beoordelen punt maat zijn voor de toekenning van dat punt. Als 
om een juist beoordeeld punt 2 of meer van de 4 aanliggende punten eveneens juist zijn waargeno-
men, wordt het punt als juist beoordeeld. Als een punt onjuist is beoordeeld, wordt het alsnog 







fig 2.3.2. De vier naaste buren van elk punt bepalen mede de corréale. 
Interpolatie door de zekerheid op te nemen in de berekening is om praktische redenen in slechts 
enkele gevallen toegepast en wordt in dit proefschrift niet gebruikt. 
De randen van het fantoom maken een interpretatie noodzakelijk: kleinere of grotere diameters en 
lagere of hogere contrasten zijn niet aan het systeem aangeboden. Als de CD-curve niet in de 
linker bovenhoek begint en in de rechter onderhoek eindigt, moet toch per contrastrij een kleinst 
zichtbare diameter toegekend. Daarom is de eerstvolgende waarde in de rij van diameters 
gekozen. Zo is een diameter van 10.0 mm toegekend als in een rij geen enkele juiste waarneming 
is gedaan: kennelijk is de maximale diameter van 8.0 mm niet voldoende geweest om de schijf 
zichtbaar te maken. Evenzo is een diameter van 0.2S mm toegekend als alle schijven gezien 
worden: kennelijk is het systeem in staat geweest een diameter van 0.3 mm nog zichtbaar te 
maken (figuur 2.3.2). 
2.3.2 Andere kwantificering van de beeldkwaliteit 
In de literatuur zijn verschillende voorstellen gedaan om de beeldkwaliteit te karakteriseren: vaak 
zijn ze (deels) gebaseerd op de fysische meetmethoden als de signaal-ruis verhouding in combina-
tie met fysische meetgegevens (Image Quality Index, IQI, ref 56). Andere gaan uit van de 
contrastoverdracht alleen (Quality Value, QV, ref 57 resp. Image Quality Level, IQL, ref 58), 
hetgeen qua concept het IQF benadert, maar daarbij slechts één diameter (resp 1.0 mm (QV) en 
0.1 ram (IQL·)) onderzoekt in plaats van 15 verschillende. Een andere aanpak is het tellen van het 
aantal waargenomen objecten in een standaardfantoom (Image Score, IS, ref 59), waarbij de keuze 
van de in het fantoom aanwezige objecten niet altijd klinisch relevant is en het aantal onder-
scheidbare objecten klein, terwijl er geen controle van de uitspraken kan worden uitgevoerd. Het 
best vergelijkbare systeem is dat welk per diameter een detectiedrempel index vaststelt (Threshold 
Detection Index, H(d), ref 60) en daarmee een CD-curve vaststelt zonder dit in een enkel getal te 
laten culmineren. De eerste vereist uitgebreide fysische metingen, terwijl de anderen doorgaans 
hetzij weinig beeldinformatie in het getal betrekken, hetzij weinig bij de praktijk aansluitende 
voorwerpen afbeelden. Een overzicht is te vinden in BIR-report 20, en is samengevat in tabel 
2.2.2. 
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Tabel 2.2.2. Een overzicht van voorgestelde beeldkwallteitamaten tijdene 
het EC-congrea in Oxford, 1988. 
1. Image Quality Index; Depeuralnge, BIR 20, pp26-29 
2. Image Quality Figure; Thijeeen, BIR 20, pp29-34 
3. Quality Value System; Borke, BIR 20, pp41-44 
4. Image Quality Level; Heidsieck, BIR 20, ρρ10β-109 
5. Image Score; White, BIR 20, ppll3-114 
6. Detection Index; Faulkner, BIR 20, ppl56-158 
Het sommeren over de IS contrast detail paren is een willekeurige keuze. Andere mogelijkheden 
zijn plausibel, onder andere: 
Ten eerste: 
Ф-&СЛ 2 · 3 · 
Hierbij wordt het getal genormeerd op een enkel fictief contrast-detail paar en laat daardoor 
andere constructies van het fantoom toe. Bij de constructie daarvan moet wel rekening gehouden 
worden met de bereikbare nauwkeurigheid van de uitspraken. Een groot manco van andere 
fantomen is juist, dat ze ofwel een klein bereik van CD-paren bestrijken, waardoor de nauwkeu­
righeid wel goed genoeg is, maar de toepasbaarheid klein wordt, dan wel dat de vastgelegde CD-
paren onderling zo veel verschillen, dat discriminatie tussen vergelijkbare apparaten onmogelijk 
wordt, aangezien ze tot dezelfde IQF-waarde leiden. 
Een tweede mogelijkheid is: 
waarbij a op grafische wijze (grootste rechte gedeelte) dan wel via de kleinste kwadraten 
afstandbenadering wordt vastgesteld. Met deze berekeningsmethode worden de relatieve bijdrage 
van contrast en detail over het hele traject gelijkgemaakt, waarover de produktlijn В (fig. 2.1.11) 
min of meer recht is. Tevens wordt de invloed van afwijkingen van die lijn ten gevolge van de 
ruis- en resolutiegrenzen veranderd. Dit zal dan leiden tot een andere waardering van de 
afwijkingen, afhankelijk van de contrastfactor a. 
Een derde benadering is: 
/<2F=X)( Wp n=225 2.3.3 
Waarbij Wi de juistheid van elke waarneming van een schijf binnen het fantoom is. Een juiste 
waarneming geeft Wi = 1, een onjuiste of onzichtbare geeft W; = O. Een voordeel van deze 
methode is, dat de eindwaarde groter wordt, naarmate de beeldkwaliteit beter is. Een nadeel is 
echter, dat de waarde geen enkele relatie tot de afgebeelde contrast-detail paren meer heeft en 
volslagen fantoom gebonden is. 
Ten vierde kan de CD-relatie gedefinieerd worden door op te geven: 
minimaal contrast : Cmin = Contrastlijn A 
minimaal detail : dmin = Detaillijn С 
helling van de produktlijn : a prod 
én intersectie met С,,.- of d^- lijnen. 
5 0 
De CD-curve, op deze manier van parameters voorzien, is een benadering van de gevonden curve, 
die vaak moeilijk eenduidig in de vier parameters is uit te drukken. Bovendien is het aantal 
parameters een probleem en zijn veranderingen daarvan moeilijk te interpreteren of in rangorde 
van kwaliteit te vangen. 
Van de genoemde mogelijkheden zijn de eerste 2 het meest bruikbaar, terwijl de overigen door het 
gebrek aan relatie met de CD-curve of het grote aantal te bepalen parameters praktisch onbruik-
baar zijn. 
De meest simpele, in 2.2.1 beschreven methode verschilt van formule 2.3.1 met een factor IS, en 
van formule 2.3.2 doordat daar de contrastfactor moet worden gezocht. Voor de dagelijkse 
praktijk zijn de form. 2.2.1. en form 2.3.1. goed te gebruiken. 
233 Toepassingen en beperkingen 
De toepassingen van het fantoom en de methode zijn er vele: zowel voor systemen met een 
inherent lage beeldkwaliteit zoals maag-darm doorlichtapparatuur als voor de in dat opzicht betere 
conventionele angiografie (CA) en digitale subtractie angiografie (DSA) systemen en zelfs voor de 
hoge beeldkwaliteit in de mammografie levert het fantoom uiterst bruikbare resultaten (resp. 3.2, 
3.1 en 3.4). 
Dit opent de mogelijkheid voor elk type onderzoek vast te leggen welke beeldkwaliteit vereist is 
en welke waarde het IQF moet kunnen halen wil een systeem voor dat type onderzoek gebruikt 
kunnen worden. 
Een beperking ligt in het feit, dat de ene waarnemer beter kijkt of een ander kriterium voor de 
beoordeling neemt dan de ander, zodat verschillen in IQF per persoon ontstaan. De rangvolgorde 
tussen de verschillende apparatuur wordt echter door alle waarnemers vrijwel identiek gegeven 
(zie 3.1. en 3.4), waardoor eventueel via middeling een relevante rangorde ontstaat. 
Een dergelijke werkwijze hebben wij toegepast bij de beoordeling van de beeldkwaliteit bij 
mammografie (3.4 ; 4.4). Een mogelijkheid om het probleem van deze variatie te minimaliseren is 
het normaliseren van de waarnemingen op een gemiddelde waarde (3.1.4, 3.4) dan wel op de 
waarneming van een standaardopname. 
Een andere beperking ligt daarin, dat voor de mammografie het fantoom problemen gaat geven: 
De nauwkeurigheid van de zeer smalle, diepe gaten laat te wensen over, terwijl door de geometrie 
van de apparatuur de gaten niet meer allemaal voldoende loodrecht kunnen worden aangestraald. 
Bovendien is het aantal niet af te beelden gaten erg klein aan het worden, waardoor de nauwkeu-
righeid afneemt. Dit is te ondervangen door gebruik van een ander, meer op de mammografie 
toegesneden fantoom, waarmee echter de oorspronkelijke algemene inzetbaarheid van het fantoom 
verloren gaat. 
Een volgende beperking ligt in het feit, dat de waarnemingen afhankelijk zijn van de waarnemer. 
De kwantenruis wordt gezien als de belangrijkste bijdrage van de waarneming van contrasten, 
boven die van scherm-, film- of visuele ruis. Bij de vele waarnemingen van Bijkerk en Lindeijer 
(persoonlijke communicatie en 4.4) is gebleken, dat de waarnemers tot vrijwel gelijke resultaten 
komen als daaraan ruim tijd en inspanning besteed wordt, waarmee dit in de praktijk bevestigd 
wordt. Dit laat het toe door digital isatie van de opnamen met voldoende detail- en contrast 
resolutie, (> 15 lp/mm, 4000 grijstinten) met de computer uit te rekenen, of in elk vierkant twee 
locaties van de juiste oppervlakte te vinden zijn met voldoende afwijking in gemiddelde waarde 
om nog zichtbaar te zijn. (Onderzocht moet worden, met welk criterium van onderscheid gewerkt 
moet worden om de visuele CD-curve te benaderen (2.3.1).) 
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Het IQF is een samenvatting van de gevonden contrast-detail paren over het hele traject van de 
opname. De toe- of afname van de waarde onder gewijzigde omstandigheden bevat daarom geen 
informatie over de oorsprong van de veranderingen. Daarvoor moet op de oorspronkelijke curve 
worden teruggegrepen, door tevens op te geven welk minimale detail bij het hoogste contrast en 
welk minimaal contrast bij het grootste detail wordt gevonden. 
De relatieve bijdragen in het IQF door een verbetering van het contrast of het detail zijn in getal 
gelijk als in de curve de productlijn onder 45° loopt en de ruis- en resolutielijn op gelijke waarden 
liggen. Als de ruislijn meer naar rechts ligt dan de details naar onder, wordt het IQF door de ruis 
gedomineerd. Is het andersom, dan zal vooral de resolutie van invloed zijn. 
Een verdere beperking ligt ook in het feit, dat het IQF als maat direct samenhangt met de 
constructie van het fantoom. Alternatieven zijn boven beschreven, en leiden tot vergelijkbare 
problemen. 
Tenslotte ligt nog een beperking in de afhankelijkheid van de CD-curve van de omgevingsverlich­
ting (ref 22, ρ 14). Dit maakt het noodzakelijk deze omstandigheden te standaardiseren. 
Ondanks de eerder genoemde beperkingen is de CD-techniek in de kliniek zeer goed bruikbaar. 
De alternatieven geven problemen die een snelle en relevante klinische evaluatie in de weg staan: 
- De fysische metingen maken de effecten van veranderingen in de radiologische systemen 
moeilijk te interpreteren; veranderingen in MTF of Wiener spectrum zijn slechts met 
uitgebreide apparatuur vast te stellen, terwijl het effect ervan op de visuele waarneming 
moeilijk te voorspellen is. 
- De ROC-techniek geeft alleen antwoord op een zeer beperkte vraag en dat nog alleen na 
intensieve en uitgebreide metingen. De techniek is daarom praktisch niet in de kliniek te ge­
bruiken. 
De CD-techniek heeft als voordeel, dat deze snel over het hele klinisch relevante gebied inzicht 
geeft in de zichtbaarheid van contrasten en details. Een met de ROC-techniek moeizaam verkregen 
uitspraak over de bruikbaarheid van bv. fosforplaten in de angiografie zou met de CD-techniek 
met enkele opnamen en waarnemers zeer snel uitvoerbaar zijn. 
Om bovenstaande redenen het IQF een goede maat bij het onderzoek naar de bepaling (H3) en 
bewaking (H4) van de beeldkwaliteit. 
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2.4. De reproduceerbaarheid en nauwkeurigheid van het IQF 
Bij het gebruik van het IQF voor de bepaling van de beeldkwaliteit moeten de reproduceerbaar­
heid van de uitspraken, de nauwkeurigheid en gewenningseffekten onderzocht worden. Deze 
deelonderzoeken zijn in het kader van grotere projekten uitgevoerd en worden daar ook vermeld 
(3.1; 4.4). Op deze plaats echter worden ze bijeen gebracht voor een gerichte bespreking van een 
gewenningseffekt, de reproduceerbaarheid en de nauwkeurigheid. 
Een gewenningseffekt kan optreden wanneer met korte tussenposen een opname van hetzelfde 
fantoom wordt bekeken. De oorzaak daarvan kan zijn, dat gewend moet worden aan het aanzien 
van het fantoom, de presentatie en methode van verzamelen van de gegevens, of dat de waarne­
mers zich (delen van) het fantoom zouden kunnen herinneren. Het uit zich in een leereffekt, 
waarbij de uitspraken van de eerste waarnemingen andere, minder goede resultaten leveren dan 
van de latere. 
De reproduceerbaarheid van de opnamen en van de waarnemingen zijn van belang voor het 
inschatten van de waarde van de uitspraken, die aan de hand van het IQF gedaan worden. 
Daarvoor zijn enkele punten onderzocht: de reproduceerbaarheid van de opnamen, en de korte en 
de lange termijn reproduceerbaarheid van de waarnemingen (variatie van de waarnemer zelf; de 
intra-observer variation). 
De nauwkeurigheid van de waarnemingen beschrijft de mate van overeenstemming tussen de 
waarnemers over de beeldkwaliteit die aan een opname moet worden toegekend (variatie tussen de 
waarnemers, inter-observer variation). 
2.4.1. Het leereffekt 
De IQF's, die op de in hoofdstuk 3.1 beschreven waarnemingen zijn gebaseerd, laten een 
duidelijk leereffekt zien (par. 3.1.3); zowel het dalen van het gemiddelde IQF per dag over de 
eerste dagen van 29.8 naar 25.3 als het verminderen van de spreiding daarin (fig. 3.1.6, tabel 
3.1.4) van 9.1% naar 5.1% wijzen erop, dat een stabiel eindresultaat kan worden behaald als men 
aan de methode gewend is. Al na een tot drie waarnemingen is het leereffekt verdwenen. Doordat 
in de opeenvolgende waarnemingen niet dezelfde antwoorden zijn gegeven is er geen sprake van 
herkenning van de locaties van de schijven in het fantoom. 
Het leereffekt staat los van de afhankelijkheid van de CD-curve van de per vakje van het fantoom 
bestede tijd voor de waarneming. Daarbij blijkt een verbetering van de waarneming naarmate er 
langer tijd aan wordt besteed (Oestmann, 1988). Bij de gebruikelijke bepaling van het IQF wordt 
echter zoveel meer tijd per vierkant besteed ( > 5 sec) dan hij beschrijft, dat het door Oestmann 
beschreven effekt verwaarloosbaar is (ref 55). 
2.4.2. De reproduceerbaarheid 
- De reproduceerbaarheid van de fantoomopname. 
Bij de acceptatietests en jaarlijkse tests van het Landelijk Referentie Centrum voor het bevolkings­
onderzoek op Borstkanker (LRCB) zijn onder identieke omstandigheden steeds twee of drie 
opnamen van het CD-fantoom gemaakt. Dit leidde tot 82 fantoomopnamen, waaruit 46 vergelij­
kingen tussen direkt na elkaar onder gelijke omstandigheden verkregen opnamen konden worden 
samengesteld. Het aantal waarnemers per waarneming was normaal drie, bij uitzondering meer of 
minder. Het onderzoek is beschreven in paragraaf 4.4. De vergelijking van het IQF van de opeen­
volgende opnamen laat zien, dat een gemiddeld verschil van ±2.0% (n=46, μ= 10.66) tussen de 
IQF's van beide opnamen wordt gevonden. 
- De korte termijn reproduceerbaarheid van de waarnemingen. 
In het DS A-onderzoek (beschreven in hoofdstuk 3.1) bereikt de individuele waarnemer over de 
periode na de leertijd een grotere reproduceerbaarheid van zijn uitspraak over een opname (tabel 
3.1.4; fig 3.1.8). De laatste vier waarnemingen laten per waarnemer een gemiddelde afwijking 
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zien van ±5.7%. De variatie per waarnemer ten opzichte van zijn eigen gemiddelde IQF-waarde 
(tabel 3.1.S) geeft aan, dat mogelijk gesproken kan worden van een collectieve verandering van de 
waarneming op de verschillende dagen: vermoeidheid speelt waarschijnlijk bij de waarneming een 
wezenlijke rol (fig 3.1.7). In tegenstelling tot de vermeende effekten in produktiebedrijven (maan-
dagochtend auto) is het mogelijk dat bij de waarneming aan röntgenfoto's juist in het begin van de 
week (waarneming 4) het optimale resultaat kan worden verwacht. Met inbegrip van deze effekten 
wordt een individuele reproduceerbaarheid van 2.6 tot 8.4% gehaald. 
- De lange termijn reproduceerbaarheid van de waarnemingen. 
Om zeker te zijn van de juistheid van de uitspraken die met het CD-fantoom gedaan worden over 
de beeldkwaliteit bij mammografie zijn in maart 1989 vier opnamen van het fantoom onder 
identieke omstandigheden gemaakt (zie tabel 4.4.2.a) met hetzelfde mammografie apparaat (een 
CGR Senograph 500T, locatie GGD-Nijmegen). 
Het na 2,5 jaar herhalen van de kwaliteitsbepaling door dezelfde vier zeer ervaren waarnemers 
met dezelfde vier opnamen van het CD-fantoom laat zien, dat een zeer geringe afwijking van de 
oorspronkelijke beoordeling wordt gevonden (zie tabel 4.4.2.b en c). Per waarnemer gemiddeld 
(zie tabel 4.4.2.d) is het verschil in beoordeling van de opnamen maximaal 1.5%, terwijl het 
gemiddelde over alle waarnemers minder dan 0.5% afwijkt van de oorspronkelijke beoordeling. 
Deze afwijkingen zijn kleiner dan de spreiding die per waarnemer gevonden wordt tussen de 
opnamen afzonderlijk (tot ca 2.5%). De nauwkeurigheid van de waarneming is dus groter dan het 
verschil tussen twee op identieke manier verkregen opnamen. De verschillen in gemiddelde 
waarde van de individuele waarnemers zorgt voor een grotere spreiding per opname (tot ca 5%). 
Als uit de vier waarnemers een subgroep van resp. 1, 2 en 3 waarnemers wordt geselecteerd, 
wordt tussen de opeenvolgende waarderingen in dit experiment een afwijking van maximaal resp. 
1.5%, 1.0% en 0.7% van de gemiddelde waarde van vier waarnemers gevonden. Dit geeft aan, 
dat de bepaling van het IQF in voldoende mate onafhankelijk is van het aantal waarnemers 
waarover wordt gemiddeld. 
2.4.3. De nauwkeurigheid 
Na de leerperiode wordt een grote mate van overeenstemming over de beeldkwaliteit bereikt. Over 
alle waarnemingen van 3.1.3. wordt per waarnemer gemiddeld een IQF van 27.1 + 2.6 (μ ± a^. 
,), een afwijking van 9.6%. Bij uitsluiting van de leerperiode wordt over de laatste vier waarne­
mingen een IQF van 26.1 ± 0.67 gevonden, ca 2.6%. 
In het experiment bij de herbeoordeling van mammografiën in 4.4 wordt een nauwkeurigheid van 
3.9% (IQF= 10.64 + 0.42) gehaald; als de waarnemer met de grootste afwijking in gemiddelde 
waarde wordt uitgesloten verbetert de nauwkeurigheid van de resterende drie waarnemers tot 
1.6% (IQF= 10.44 ± 0.17). 
Het gebruik van de CD-curve en het IQF vereist ten minste een proefwaarneming om het 
leereffekt uit te sluiten. Door de eerste drie waarnemingen uit te sluiten verminderde de spreiding 
van 9.6% naar 2.7%. 
De fantoomopname blijkt in de mammografie binnen 2.0 % reproduceerbaar. De korte termijn 
reproduceerbaarheid van de waarneming удо de DSA-opnamen blijkt afhankelijk van de waarne­
mer en wijst op fluctuaties die tijdsgebonden zijn. Deze fluctuaties zijn na het leereffekt in de orde 
van 2.6%. De lange termijn reproduceerbaarheid ligt voor de mammografie in de orde van 2.5%. 
De nauwkeurigheid ligt in de orde van 1.6% als de sterkst afwijkende waarnemer wordt 
uitgesloten. 
De uitspraken die met behulp van de fantomen worden gedaan blijken dus goed reproduceerbaar 




In hoofdstuk 2 van dit proefschrift is op grond van de fysica van de radiodiagnostiek en de 
literatuur beschreven welke relatie bestaat tussen de grootte van de details in een objekt en het 
contrast waarmee dat wordt zichtbaar gemaakt in een afbeelding met röntgenstraling. De 
waarnemer maakt daarbij een essentieel deel uit van het systeem. Voor de bepaling van de 
kwaliteit van een opname is gebruik gemaakt van een fantoom, dat door het systeem af te beelden 
details aanbiedt, die logarithmisch in stralencontrast en diameter variëren. Op de film worden 
schijfjes afgebeeld, die minder goed zichtbaar zijn naarmate hun contrast met de achtergrond of 
hun diameter kleiner is. De nog juist zichtbare contrasten en details kunnen met een lijn worden 
verbonden: de contrast-detail of CD curve. De curve zelf beschrijft de grenzen aan de mogelijkhe-
den van het afbeeldend systeem (inclusief de waarnemer) om informatie over te dragen. 
Het gebruik van deze curve stuit op praktische problemen, omdat een vergelijking van verschillen-
de systemen op grond van de curve niet eenvoudig is. In dit hoofdstuk is een methode uitgewerkt 
om de curve te kwantificeren met een enkel getal, en is het beeldkwaliteitsgetal (Image Quality 
Figure, IQF) gedefinieerd. Het IQF is een maat voor de kleinste door het systeem zichtbaar 
gemaakte contrasten en details, waardoor verschillende systemen getalsmatig met elkaar kunnen 
worden vergeleken. Aangezien de beeldkwaliteit samenhangt met de ruis in het systeem, en 
daarmee met het aantal röntgenkwanten dat voor de opname is gebruikt, is een tweede maat 
gedefinieerd: de stralingsbehoefte (Dose Requirement, DR). Met deze twee getalsmatige 
beschrijvingen van de beeldkwaliteit en de daarvoor benodigde hoeveelheid straling kunnen 
systemen relatief eenvoudig en snel met elkaar worden vergeleken. 
De bruikbaarheid van de gedefinieerde maten hangt af van relevantie van een gevonden waarde. 
Daarom zijn in dit hoofdstuk tevens enkele onderzoeken beschreven naar de reproduceerbaarheid 
van het IQF voor verschillende, onder identieke omstandigheden geproduceerde, opnamen en naar 
de korte en lange termijn reproduceerbaarheid van een uitspraak over de kwaliteit van een 
afbeelding. 
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De toepassing van de CD-curve en 
het beeldkwaliteitgetal (IQF) 
3.0. Inleiding 
De CD-curve en het IQF kunnen, als resultaat van een opname die onder standaard condities bij 
verschillende röntgenapparatuur (3.1), bij dezelfde apparatuur onder verschillende condities (3.2), 
of bij verschillende film-scherm combinaties (3.3 en 4.2), de onderlinge relatie in beeldkwaliteit 
zichtbaar maken. Dit kan gebruikt worden om de voorkeur uit te kunnen spreken voor het ene of 
het andere systeem (3.1, 3.3, 3.4), om de kwaliteit van apparatuur in de tijd te volgen of om te 
onderzoeken of een modificatie die bedoeld is om een verbetering van de stralenbelasting op te le-
veren de beeldkwaliteit aantast (3.2, 3.5). 
In combinatie met het stellen van een minimale beeldkwaliteit voor het patiëntonderzoek waarvoor 
de meting wordt uitgevoerd (het maximale IQF) en van een maximaal acceptabele exposie bij dat 
onderzoek, kan het aantal bruikbare oplossingen worden gereduceerd (3.4). Binnen die groep 




fig 3.1.1. A en В: Subtractiebeeld van het CD-fantoom voor twee DSA-systemen; a) beste en b) 
slechtste beeld op foto I 57 
3.1. Het IQF bij het vergelijken van DSA apparatuur 
3.1.1. Inleiding 
Om inzicht te krijgen in de beeldkwaliteit die met DSA-apparatuur haalbaar is, is onderzocht hoe 
die beeldkwaliteit in de klinische omgeving van zes ziekenhuizen in Nederland zich verhoudt tot 
de gouden standaard: de conventionele angiografie (CA). 
De aanpak en de resultaten zijn beschreven in de publicatie: "Quality Analysis of DSA-equipment" 
(Neuroradiology 30, 561-568, 1988, ref 28), die hier grotendeels is overgenomen in 3.1.2. 
De gebruikte methode is in hoofdstuk 2 reeds beschreven. De resultaten van de metingen zijn 
verwerkt tot CD-curves en IQF's, en de relatie tussen IQF en de dosis is uitgewerkt (3.1.2.). Het 
leereffekt (2.4) is beschreven іл.3.1.3, terwijl de stralingsbehoefte DR is weergegeven in 3.1.4. 
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fig 3.I.1.C: Overzicht van de meetopstellingen die bij dit onderzoek zijn gebruikt. In fase 1 is de 
meetmethode onderzocht in één ziekenhuis. In fase 2 zijn met deze methode de gegevens verzameld 
in 6 ziekenhuizen. In fase 3 is de relatie tussen IQF, schildklierdosis en exposie bepaald 
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3.1.2. Analyse van de kwaliteit van DSA apparatuur 
M.A.O.Thijssen, H.O.M. Thijssen, J.L. Merx, M.P.L.M. van Woensel. 
Neuroradiology, 1988/30: 561-568 (ref 28) 
Samenvatting 
In het raam van een kwaliteitsanalyse project voor de beoordeling van Digitale Subtractie 
Angiografie (DSA) apparatuur, is in zes nederlandse ziekenhuizen de beeldkwaliteit en dosis van 
de DSA apparatuur nagegaan. De beeldkwaliteit is onderzocht met een contrast-detail (CD) 
fantoom. De ingangsexposie op dit fantoom is gemeten in elk van de zes ziekenhuizen. Tevens is 
daarbij op een humaan fantoom (Humanoid) de huiddosis ter hoogte van de ooglens en de schild-
klier met thermoluminiscentie dosimeters (TLD's) vastgesteld voor een gestandaardiseerd, gesimu-
leerd, DSA-onderzoek van de aortaboog en brachiocephale arteriën. 
Om de relatie tussen deze metingen aan het humaan fantoom met patiëntonderzoeken vast te 
stellen, zijn dezelfde metingen in ons ziekenhuis bij 16 patiënten tijdens een vergelijkbaar DSA 
onderzoek uitgevoerd. Het verschil in dosis met conventionele angiographie (CA) werd in ons 
ziekenhuis bij 11 patiënten en op het humaan fantoom op vergelijkbare wijze gemeten 
(fig.3.1.1.C). We vonden grote verschillen in beeldkwaliteit in de verschillende ziekenhuizen. Per 
ziekenhuis kon worden vastgesteld, dat de monitorbeeiden beter zijn dan de afbeeldingen op film 
(hardcopy). Deze verschillen blijken sterk samen te hangen met de stralendosis, de opslag van de 
beelden (digitaal of analoog) en de apparatuur die gebruikt wordt om een afbeelding op film te 
maken (de imager of camera). Uit de conclusies zijn aanbevelingen ontleend voor verbetering en 
beheersing van de kwaliteit. 
Inleiding 
Als onderdeel van een groter project om de mogelijkheden het DSA onderzoek te verbeteren (ref 
73,74) blijkt een analyse van de kwaliteit van de apparatuur van verschillende fabrikanten in het 
dagelijks gebruik van belang. Het is geen onderzoek naar de best haalbare kwaliteit, maar naar het 
gebruik in de praktijk door de verschillende ziekenhuizen. Voor deze analyse hebben we een 
vergelijking gemaakt van zes DSA-apparaten in zes verschillende ziekenhuizen in ons land, 
waarbij voor de beeldkwaliteit een contrast-detail (CD)-fantoom is gebruikt. Als tweede parameter 
hebben we de stralendosis onder verschillende omstandigheden gemeten: de ingangsdosis bij het 
CD-fantoom, de huiddosis bij een humaan fantoom en de huiddosis bij patiënten tijdens een 
gestandaardiseerd DSA-onderzoek van de aortaboog en branchiocephale arteriën. Analyse van de 
data leidt tot aanbeveling voor verbetering en voor kwaliteitsbewaking op de lange termijn. Bij dit 
onderzoek zijn beeldkwaliteit en stralendosis belangrijke parameters. Voor de dosis is 'de 
laagcontrast resolutie belangrijk. De meting daarvan maakt het gebruik van een geschikt fantoom 
noodzakelijk: een CD fantoom van bakeliet tussen plexiglas platen. De straling werd op twee. 
manieren gemeten. Allereerst is de ingangsdosis gemeten bij het CD-fantoom na het instellen van 
de opname parameters. Vervolgens is de huiddosis gemeten ter hoogte van de ooglens en de 
schildklier bij een humaan fantoom voor een gestandaardiseerd onderzoek. Om een relatie met de 
praktijk in het ziekenhuis te verifiëren zijn dezelfde metingen in een ziekenhuis bij vergelijkbare 
DSA onderzoeken op patiënten uitgevoerd. Om de verschillen in dosis tussen DSA (met beeldbe-
oordeling op een monitorbeeld) en conventionele angiografie (met beeldbeoordeling van een 
afbeelding op film) vast te stellen zijn in ons ziekenhuis bij vergelijkbare onderzoeken aan 
patiënten dezelfde metingen uitgevoerd. De beeldkwaliteit bij CA is eveneens met de CD fantoom 
vastgesteld. 
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Tabel 3.1.1. Diameters (mm) van de juist zichtbare schijven in 
het monitorbeeld van de DSA van ziekenhuis 1 voor elk van de 15 
contrastniveaus (diepte in mm). Het product van contrast en 
detail voor elk niveau wordt gesommeerd tot het Image Quality 
Figure (IQF). 
laag contrast 
diepte diam. prod. 
0.3 4.0 1.2 
0.4 2.5 1.0 
0.5 2.0 1.0 
0.6 1.6 1.0 

















3.2 0.5 1.6 
4.0 0.4 1.6 
5.0 0.4 2.0 
6.3 0.4 2.5 
8.0 0.4 3.2 
IQF =23.3 
Tabel 3.1.2. Enkele gegevens over de apparatuur. De volgorde in kwaliteit is 








































































Dbv: diameter beeldversterker; drdigitaal, a: analoog opslagmedium; 
DSA: ΡΑ-projectie, dorsale intreedosis 
CA : AP-projectie, ventrale intreedosis 
7 : IQF van CA van de filmwisselaar film 
Tabel 3.1.3. Huiddosis (mGy) ter hoogte van de ooglens en de nek ter hoogte van d 
schildklier bij het humaan fantoom en bij 27 patiënten (± 1 SD) 
Ooglens Schildklier 




0.94 ±0.48 81.1 122.1 
0.99 84.4 
6.1 ±2.7 22.4 ±14.6 
4.81 25.5 
DSA: 120 beelden, PA projectie, 16 patiënten 




Voor de meting van de beeldkwaliteit is een IS cm dik fantoom gebruikt, bestaande uit het in 
2.1.2. beschreven CD-fantoom, aangebracht midden tussen twee lagen plexiglas van 7 cm dikte 
elk. Een subtractiebeeld van dit fantoom -bij optimale instelling van de monitor- is gemaakt na 
automatische aanpassing van de mAs-waarde bij een kV-insteliing van 80 kVp. Deze waarde is 
vastgesteld met een NERO beam analyser. Het subtractiebeeld kwam tot stand door het masker-
beeld van het fantoombeeld te sub traheren; het maskerbeeld ontstond door de fantoomplaat door 
een even dikke plexiglas plaat zonder gaten te vervangen. Het CD-fantoom is zo dicht mogelijk bij 
de beeldversterker (bv) gebracht. Het ingangsveld van de bv was zo dicht mogelijk bij 15 cm 
gekozen. In elk ziekenhuis is de focus-bv afstand op 100 era ingesteld. In tabel 3.1.2. zijn de 
eigenschappen (digitaal/analoog, diameter bv) van de verschillende apparaten gegeven. Een 
afbeelding op film (hardcopy) van het subtractiebeeld is op de imager van datzelfde DSA-apparaat 
gemaakt. Bij de CA-apparatuur is een opname met film-wisselaar gemaakt. Het resultaat is een 
afbeelding van het CD-fantoom (fig 2.1.8) waarbij de gaten als schijven in elk vierkant zichtbaar 
zijn (fig 3.1.1). Zowel het monitorbeeld (DSA) als de afbeelding op film (CA) werden door twee 
waarnemers tegelijk bekeken, waarbij voor elk contrastniveau werd overeengekomen welke schijf 
nog zichtbaar was. Daarbij werd ook de locatie daarvan in elk vierkant vastgesteld. Een derde 
medewerker aan dit project vergeleek achteraf deze locaties met positie van de gaten in het 
fantoom. Op de manier zoals die beschreven is in 2.1.3. zijn deze tot een CD-lijn verbonden. 
Daaruit is het kwaliteitsgetal IQF bepaald volgens de methode die in 2.2.3. is beschreven en met 
formule 2.2.1. 
Dosismeting 
Voor het meten van de dosis straling zijn thermoluminiscentie dosismeters (TLD's) gebruikt. Drie 
LiF-100 kristallen van elk 10x10x0.9 mm werden in een dunne plexiglas houder geplaatst om een 
meetset te vormen. In elk ziekenhuis is de dosis in twee situaties gemeten. Ten eerste is de 
ingangsdosis van het CD-fantoom gemeten ter correlatie met de beeldkwaliteit. Deze dosis werd 
door de DSA-apparatuur gegeven na de optimalisatie van de mAs-waarden voor het standaardon-
derzoek. Ten tweede is de huiddosis gemeten van een humaan fantoom ter hoogte van de 
schildklier aan zowel de ventrale als dorsale kant van de nek, tijdens een gesimuleerd gestandaar-
diseerd angiografisch onderzoek van de aortaboog en brachiocephale arteriën met de bij patiënten-
onderzoeken gebruikelijke mAs-waarden. Dit humane fantoom bestond uit de samenvoeging van 
een commercieel verkrijgbaar thoraxfantoom (Humanoid) en een schedelfantoom (Alderson). 
Het humaan fantoom is zo dicht mogelijk bij het ingangsscherm van de bv gebracht. De focus - bv 
afstand was op 100 cm gestandaardiseerd. Het gesimuleerde DSA-onderzoek bestond uit vier 
series van elk 30 beelden (120 totaal): een 45° LAO-projectie van de aortaboog, een 45° LAO- en 
45° RAO-projectie van de carotisbifurcaties en een 20° LAO-projectie gecentreerd op de intracra-
niële carotissiphons. 
In het St.Radboudziekenhuis zijn de dosis metingen aan het CD-fantoom en het humaan fantoom 
ook uitgevoerd met eigen CA-apparatuur om de beeldkwaliteit te vergelijken met de eigen DSA en 
die van vijf andere ziekenhuizen. Dit CA-onderzoek bestond uit drie series; een "biplane" 45° 
LAO-projectie van de aortaboog met 20 beelden en een AP en laterale projectie van de linker en 
rechter carotisbifurcaties van elk 10 opnamen, 40 totaal. Om de validiteit van het humane fantoom 
voor metingen in andere ziekenhuizen vast te stellen zijn de dosismetingen op het niveau van de 
ooglens en de schildklier van het fantoom bij patiëntenonderzoeken met onze apparatuur bij 27 
vergelijkbare angiografische onderzoeken bij patiënten onderzocht: 16 met DSA en 11 met CA 
apparatuur. De dosismetingen werden gecorrigeerd voor afwijkingen van de standaardroutines. 
Zowel de lensdosis als die van de schildklier worden belangrijk geacht voor de schatting van het 
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fig 3.1.2. Contrast-detail curves van DSA-
apparaten met het beste monitorbeeld 
(—*—), het slechtste hardcopybeeld f-n-J en 
van de film van CA-apparatuur (-Ш-) 
ft g 3.1.3. Contrast-detail curves ontleend 
aan het monitorbeeld (—*—) en het hardcopy­
beeld (-O-) van hetzelfde DSA-apparaat. 
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fig 3.1.4. Schematische opbouw van DSA-apparatuur met boven: Analoge opslag en onder : digi­
tale opslag van beelden. X=rOntgenbuis, P=patient, 11=beeldversterker, VR=videorecorder, 
ADC=analoog-digitaal converter, DM=digitaal geheugen, Mem=intem digitaal geheugen, 
Mon=Monitor 
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Er bleek een goede correlatie te bestaan tussen de dosismetingen aan het humaan fantoom en de 
patiënten (tabel 3.1.3.) voor zowel de lens als de schildklier. Daarom besloten we het humaan 
fantoom voor dosismetingen bij de gesimuleerde DSA onderzoeken in de andere ziekenhuizen te 
gebruiken. 
Materiaal 
De metingen zijn uitgevoerd aan zes DSA-installaties in zes ziekenhuizen in Nederland en aan een 
CA-installatie in ons eigen ziekenhuis. Bij de subtractie gebruikten drie ziekenhuizen een analoge 
opslag van beelden op videotape en drie gebruikten digitale opslag (fig 3.1.4). De beide soorten 
apparatuur zijn door drie grote fabrikanten gemaakt: Philips, Siemens en Technicare. Voor het 
vaststellen van de beeldkwaliteit is een CD-lijn vastgelegd voor zowel het monitorbeeld als voor 
de afbeelding op film (hardcopy), van elk afzonderlijk apparaat. 
Resultaten 
Beeldkwaliteit 
Voor elk van de vijftien contrastniveaus zijn op de monitor en op de afbeelding op film (hardco-
py) in de zes ziekenhuizen de diameters van de juist zichtbare schijven in het CD-fantoom 
vastgesteld, waaruit de CD-lijn werd samengesteld. De lijnen van de DSA-apparatuur met het 
beste monitorbeeld resp. het slechtste hardcopybeeld zijn in fig 3.1.2 weergegeven. Volgens de 
methode van 2.2.1. is voor elke afbeelding een IQF vastgesteld. Als illustratie is in tabel 3.1.1. de 
berekening van een IQF opgenomen. Het IQF van alle ziekenhuizen is opgenomen in tabel 3.1.2. 
De resultaten zijn als volgt: 
Het laagste IQF komt overeen met de beste contrast-detail resultaten. Dit komt tot 
uiting in het verschil in IQF van de beste en slechtste CD-curves van de apparatuur in figuur З.1.-
2: resp. 23 en 54. Een volgorde in beeldkwaliteit voor het monitorbeeld van de zes ziekenhuizen 
is eveneens weergegeven in tabel 3.1.2. 
Uit tabel 3.1.2. blijkt tevens, dat de beste beeldkwaliteit behaald werd met appara­
tuur met digitale opslag; de diameter van de beeldversterker speelt een minder belangrijke rol: de 
correlatie coëfficiënt van 0.66 wijst enigszins in de richting van een betere beeldkwaliteit bij 
kleinere diameter. 
Bij het vergelijken van alle IQF's en zoals ook is af te leiden uit de CD-lijnen (fig 
3.1.3) wordt duidelijk, dat de beeldkwaliteit van het hardcopy-beeld beduidend slechter is dan die 
van het monitorbeeld. De mate van verslechtering verschilt per ziekenhuis, hetgeen erop wijst dat 
ook de kwaliteit van de imager per apparaat verschilt. Het toont duidelijk aan, dat veel in beeld-
kwaliteit kan worden gewonnen door de beste en best afgestelde imager te gebruiken en dat het monitor-
beeld moet worden gebruikt voor de diagnostiek bij patiëntenonderzoeken. 
De CD-lijnen uit fig 3.1.2 laten zien, dat CA de beste beeldkwaliteit geeft voor 
hogere contrasten en kleinere diameters; in het laag contrast gebied is de DSA beter. Dit wordt 
verklaard uit het feit dat de bij CA gebruikte film-scherm combinaties een hogere resolutie hebben 
dan de beeldversterkers bij DSA. Voor de macht "a" in de formule voor de CD-lijn: 
k'C'.d 3 . 1 . 1 
(vergelijk formule 2.1., 2.1.3.) werd de waarde -0.91 gevonden. Voor DSA was deze gemiddeld -
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fig 3.1.5. Correlatie tussen IQF en intreedosis (mGy) van het CD-fantoom (A) en humaan fantoom 
ter hoogte van de schildklier (В) voor monitorbeeiden. 
Tabel 3.1.4. De individuele beoordeling van dezelfde opname op ver­
schillende tijdstippen, het gemiddelde (μ) en de standaarddeviatie 













































































































Na een vergelijking van de huiddosis gemeten aan het humaanfantoom en aan patiënten is het 
fantoom voor metingen in de andere ziekenhuizen gebruikt. In tabel 3.1.3. zijn de waarden voor 
de schildklier weergegeven. Daarbij moet worden opgemerkt, dat bij standaard CA onderzoek een 
derde van het aantal opnamen gemaakt wordt vergeleken met het DS A onderzoek. 
De metingen van de schildklierdosls van het humaan fantoom staan weergegeven in tabel 3.1.2. 
Hoewel er grote verschillen zijn, is het niveau van stralendosis in de verschillende ziekenhuizen 
vergelijkbaar met die van de patiëntenonderzoeken (tabel 3.1.3.) behalve bij één ziekenhuis, waar 
reproduceerbaar lage doses gevonden werden. 
Omdat beeldkwaliteit aan ruis gekoppeld is en ruis aan dosis is onderzocht welke relatie bestaat 
tuisen de metingen van ingangsdosis en beeldkwaliteit. Voor een relevante dosismeting is eerst de 
hoogspanning onderzocht met de NERO beam analyser. Bij een instelling van 80 kVp bleek de 
gemiddelde waarde hoger: 83.5 kVp (ff =1.7, n=6). Vervolgens zijn de IQF's van de CD-fantoom 
opnamen gerelateerd aan de gegeven dosis per opname (tabel 3.1.2.). Deze gevonden waarden 
volgen een wortelrelatie: 
IuF=aJdosis+b 3.1.2 
waarbij a de helling van de curve beschrijft en b een constante is. De correlatiecoëfficiënt (r) is -
0.92 voor de monitorbeeiden (zie ook 3.1.4). 
Zoals verwacht betekent dit, dat een betere beeldkwaliteit en dus een lagere IQF bij hogere doses 
wordt verkregen, en dat het IQF mede bepaald wordt door de signaal-ruisverhouding (S/N-ratio). 
Ook de dosis voor de schildklier bij het humaan fantoom blijkt goed met de hoogte van het IQF 
overeen te stemmen (fig 3.1.5, lijn B), met een correlatiecoëfficiënt (r) van -0.94. De coëfficiënt 
voor de correlatie van de ingangsdoses tussen CD-fantoom en humaan fantoom was + 0.89. Op 
grond hiervan kan gesteld worden, dat voor een verbetering van de beeldkwaliteit (verlaging van 
het IQF) in het monitorbeeld van de verschillende DSA's een kwadratische verhoging van de dosis 
nodig is. 
Discussie 
Door het boven beschreven CD-fantoom te gebruiken, wordt het mogelijk de beeldkwaliteit van 
angiografische apparatuur visueel weer te geven als een CD-lijn. Deze lijn kan gekwantificeerd 
worden door een enkel IQF. Dit IQF beschrijft het functioneren van de hele afbeeldende keten 
inclusief de verschillende technische factoren als focusgrootte, bv diameter, rasterfactoren, 
opslagtechniek en waarnemer, zoals dat ook bij de ROC techniek gebeurt. Het IQF maakt een 
kwantitatieve analyse en het onderling vergelijken van zes DSA- en een CA- apparaat mogelijk. 
Hierbij is niet gezocht naar de optimaal haalbare kwaliteit per apparaat, maar die welke in de 
dagelijkse praktijk gebruikt wordt. 
Het blijkt dat de DSA apparatuur in het laag contrastgebied de beste beeldkwaliteit kan halen en 
dus lagere contrasten kan weergeven, terwijl de CA de hoge contrasten met een kleinere 
detailgrootte beter weergeeft. De DSA kan aan de kant waar de CD-lijn de hoge contrasten met 
kleine details weergeeft nog verbeterd worden door een betere resolutie van de bv en de monitor, 
en door een fijnere matrix (10242) te gebruiken. De laag contrast kant kan worden verbeterd door 
gebruik te maken van een betere imager (-afstelling) of een hogere dosis. In het algemeen kan de 
evaluatie van DSA beelden het best op de monitor gebeuren. 
Beeldkwaliteit hangt nauw samen met intreedosis (tabel 3.1.2. en fig 3.1.5). Het grote verschil in 
beeldkwaliteit dat gevonden is kan worden verkleind door de dosis te verhogen tot die van de 






fig 3.1.6. Het leereffekt van de waarnemer zorgt voor een verlaging van het IQF bij zeven 
opeenvolgende waarnemingen (5 waarnemers, zie tabel 3.1.4). 
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fig 3.1.8. Na het leereffekt van de eerste drie waarnemingen bereiken de individuele waarnemers 
(no. 1 t/m 5) in de laatste vier waarnemingen een grotere mate van overeenstemming (tabel 
3.1.4). Weergegeven zijn de gemiddielde waarden en standaard deviatie van de individuele waar­
nemers voor de laatste vier waarnemingen. De horizontale lijn geeft de gemiddelde waarde van de 
vijf waarnemers (IQF=26.1). 
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Een bovengrens aan de beeldkwaliteit wordt dan ook gegeven door de warmte capaciteit van de 
buis, de bewegingsonrust van de patiënt en de ethische grens van het ALARA-principe (ref 4). 
De meest gevoelige grens voor het verhogen van de patiëntdosis wordt gevormd door de 
lensdosis, door de verandering in kans op het ontwikkelen van katarakt boven de S Sv. Beschadi-
ging van de schildklier zou boven de 45 Sv optreden (ref 76). In tabel 3.1.3. worden de gemeten 
doses voor deze opnamen gegeven. Het grote verschil komt voort uit de AP of PA projectie. 
Een verhoging van de dosis tot het niveau van de beste DSA beeldkwaliteit lijkt gerechtvaardigd 
en is zeker geen probleem in vergelijking met de lensdosis bij CA. De boven beschreven methode 
maakt het mogelijk de kwaliteit van DSA en CA te analyseren, zoals dat ook voor andere 
apparatuur mogelijk gebleken is (ref 29). Het lijkt zinvol een norm voor beeldkwaliteit voor ver-
schillende patiënt onderzoeken te ontwikkelen. Deze kan gebruikt worden voor een jaarlijkse 
kwaliteitsbepaling en -controle van het functioneren van de apparatuur met gebruikmaking van het 
beschreven CD-fantoom. 
Conclusie 
Er is een analyse methode ontwikkeld voor de beeldkwaliteit van DSA-apparatuur. Deze methode 
is in zes ziekenhuizen toegepast. Adviezen voor verbetering zijn daaraan ontleend. Verbetering op 
korte termijn zijn in de gebruikte exposie en in de imager te realiseren. Met deze methode is een 
regelmatige controle van de beeldkwaliteit mogelijk. Het is wenselijk een grens te stellen aan de 
minimale beeldkwaliteit voor DSA-apparatuur. 
3.1.3. Het leereffekt 
Bij een uitspraak over beeldkwaliteit is de reproduceerbaarheid van die uitspraak van groot belang. 
Om daar inzicht in te krijgen is een hardcopy-afbeelding film uit de reeks die in 3.1.2. wordt be-
schreven, herhaalde malen door een vijftal radiologen onafhankelijk van elkaar op verschillende 
dagen bekeken (tabel 3.1.4). 
De op deze waarnemingen gebaseerde IQF's laten een duidelijk leereffekt zien; zowel het dalen 
van het gemiddelde IQF per dag over de verschillende dagen als het verminderen van de spreiding 
daarin wijzen op een stabiel eindresultaat (fig 3.1.6) als men aan de methode gewend is. Doordat 
in de waarnemingen niet dezelfde antwoorden werden gegeven is er geen sprake van herkenning 
van de locaties van de schijven in het fantoom. 
De individuele waarnemer bereikt over de periode na de leertijd dan ook een grotere reproduceer-
baarheid (fig 3.1.8), zoals dat ook gevonden is bij de mammografie door ervaren waarnemers. De 
variatie per waarnemer ten opzichte van zijn eigen gemiddelde IQF-waarde (tabel 3.1.5) geeft aan, 
dat gesproken kan worden van een collectieve verandering van de nauwkeurigheid op de 
verschillende dagen: vermoeidheid speelt waarschijnlijk bij de waarneming een wezenlijke rol (fig 
3.1.7). In tegenstelling tot de vermeende effekten in produktiebedrijven (maandagochtend auto) is 
het mogelijk dat bij de waarneming aan röntgenfoto's juist in het begin van de week (waarneming 
4) het optimale resultaat kunnen worden verwacht. 
Juist het waarnemer- en waarneemtijdstip afhankelijke resultaat van de meting maakt het 
noodzakelijk de vergelijking van apparatuur in een korte tijdspanne en meermaals herhaald uit te 
voeren om de invloed van de waarnemer zo constant mogelijk te houden. 
Het leereffekt staat los van de afhankelijkheid van de CD-curve van de per vierkant bestede tijd 
voor de waarneming. Daarbij blijkt een verbetering van de waarneming naarmate er langer tijd 
aan wordt besteed. Bij de normale bepaling van het IQF wordt echter zoveel meer tijd beste«! 
(>5 sec per vierkant) dat het effekt verwaarloosbaar is (ref 55). 
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Tabel 3.1.5. Afwijking van het IQF ten opzichte van de eigen gemiddelde 










































































Tabel 3.1.6. De gemeten en de op grond van lineaire regressie te verwach­
ten waarden van het IQF en de dosis, waaruit de stralingsbehoefte DR kan 














































Tabel 3.1.7. Op grond van de verschillende para­
meters; beeldkwaliteit (IQF), dosis en de combi­
natie van beiden (stralingsbehoefte, DR), kan 
voor elk een rangvolgorde van de zes DSA-appara-


























3.1.4. De stralingsbehoefte (DR) 
Een verdere stap in de bepaling van de kwaliteit van een apparaat is het bepalen van de 
stralingsbehoefte (Dose Requirement, DR). Het wordt als volgt uitgevoerd (zie 2.2.2): 
De beeldkwaliteit (IQF) van de monitorbeeiden wordt vergeleken met de wortel uit de 
ingangsexposie (dosis) van het CD-fantoom (zie fig 3.1.S). 
Via lineaire regressie is de optimale rechte lijn bepaald tussen de IQF-exposie paren, die in het 
voorbeeld van tabel 3.1.6. een correlatie coefficient hebben van -0.92 (de lijn y = ax + b met 
a = -9.75 en b = 39.9). 
De afstanden tot deze lijn van de verschillende punten is een maat voor hun relatieve effektivi-
teit: hoe verder het puntenpaar naar lage IQF en lage exposie ligt, des te beter wordt de 
straling gebruikt voor het doorgeven van informatie uit de patiënt. 
De verhouding tussen de gemeten exposie bij de gemeten IQF-waarde en de uit de regressie te 
verwachten exposie levert de stralingsbehoefte (DR, form 2.2.3, form 3.1.3). Hoe minder 
straling nodig is bij een gegeven beeldkwaliteit deste beter is het effekt van de gebruikte 
straling. Een waarde voor de stralingsbehoefte DR kleiner dan 1 houdt daarmee in, dat 
eenzelfde beeldkwaliteit met een lagere dosis dan gemiddeld wordt verkregen. Een combinatie 
met een verhouding van 0,5 heeft daarmee de helft van de straling nodig voor die beeldkwali-
teit dan verwacht. 
Stralingsbehoefte: DR = gemeten ехроэіе 3.1.3 
verwachte exposie 
De bepaling van de kwaliteit van de apparatuur kan daarmee steunen op drie kwantitatieve 
kwaliteitsmaten: de beeldkwaliteit in het IQF, de exposie per afbeelding in mR en de combina­
tie van beiden in de stralingsbehoefte, DR. Een ordening op basis van de drie parameters is 
weergegeven in tabel 3.1.7. 
Aangezien een ordening van de DSA-apparaten op basis van hetzij IQF dan wel exposie alleen 
het belang van de andere te kort doet en aangezien de relatie tussen beide voor vergelijkbare 
apparatuur vast te stellen is, verdient een ordening van de kwaliteit op basis van stralingsbe­
hoefte de voorkeur. 
De vraag of de beeldkwaliteit met het IQF als kwantitatief gegeven, in samenhang met de 
exposie te gebruiken is voor de vaststelling van de rangorde van de kwaliteit van de verkrijg­
bare DSA-apparatuur kan daarmee positief beantwoord worden. Het kan tevens gebruikt 
worden om de relatieve kwaliteit van verschillende instellingen van een apparaat vast te leggen 
of de maximaal haalbare kwaliteit bij maximale exposie te voorspellen. Uit de verhouding 
tussen de te verwachten minimale beeldkwaliteit op grond van de minimaal realiseerbare 
exposie en de reëel gevonden beeldkwaliteit is een uitspraak te doen over de ruisbijdrage van 
de apparatuur zelf. 
Met het IQF is, in zijn relatie met de dosis, een instrument voorhanden waarmee kwali-
teitsbepaling en kwaliteitsbewaking van een afbeeldend systeem getalsmatig kan worden 
aangepakt op een praktisch uitvoerbare wijze. 
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3.2. Het IQF bij het vergelyken van doorlichtingstechnieken 
3.2.1 Inleiding 
Uit eerdere metingen (ref 79) is gebleken, dat de door Prof. Wm. Penn voorgestelde techniek bij 
maag-darm onderzoek, waarbij een veel hardere stralenkwaliteit dan bij de standaardtechniek 
wordt gebruikt, nauwelijks of geen informatieverlies in het doorlichtbeeld te zien gaf. 
De metingen voor de kwaliteitsbepaling zijn destijds gedaan met koper als vervanging van de 
patiënt en hoog contrast (lp/mm) fantomen. De toenmalige positieve resultaten zijn aanleiding 
geweest om in samenwerking met de fabrikant Siemens te Erlangen (Dr. Aichinger, Dhr. Gerlach) 
een dergelijke meting recent te herhalen, nu met het in ons onderzoek gebruikte CD-fantoom. De 
bruikbaarheid van dit fantoom voor de kwaliteitsbepaling en -bewaking van doorlichtapparatuur 
kan daarmee worden bepaald. 
De op proef geïnstalleerde nieuwe generator (Polymatic) bij het Orbiskop doorlichtstatief biedt de 
mogelijkheid elke willekeurige curve als relatie tussen hoogspanning (kV) en buisstroom (mA) te 
kiezen bij variërende patiëntdikte. De methode en de resultaten van dit onderzoek, waarbij de 
eigenschappen van de doorlichtapparatuur met fysische (hoog contrast resolutie, exposietempo), 
psycho-fysische (CD-curve, IQF) en de klinische (patiëntenonderzoeken) methoden zijn onder-
zocht, zijn beschreven in het artikel: "Dose Reduction in Fluoroscopy", dat hierna vrijwel 
integraal volgt (ref 29). 
De publikatie maakt duidelijk, dat een gelijke beeldkwaliteit verkregen kan worden met een veel 
lagere dosis. Dit leidt tot de conclusie, dat in dit geval niet het afbeeldend systeem de limiterende 
factor is, maar dat een groot deel van de straling die bij lagere kV-keuze in het spectrum aanwezig 
is, niet in de beeldvorming bij maag-darm onderzoek mee doet. 
Het gevolg is dan ook, dat aangeraden wordt deze onderzochte doorlichtcurve bij maag-darm 
onderzoek als normale curve te gebruiken, waarbij in uitzonderingsgevallen enige verbetering 
mogelijk is door het gebruik van de standaard curve. 
Tevens is aangetoond, dat het gebruik van de CD-curve en het IQF kwaliteitsbepaling van 
doorlichtapparatuur mogelijk maakt. 
mA 10 
Tube current -
fig 3.2.1. De relatie tussen buisspanning en stroom voor de twee onderzochte doorlichtcurven. 
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3.2.2. Stralenreductie bij doorlichting 
M.Thijssen, G.Rosenbush, H.J.Gerlach. 
Electromedica 1988/56: 126-133; ref 29 
Samenvatting 
Het is in de radiodiagnostiek belangrijk de exposie tot een minimum te beperken met behoud van 
een betrouwbare informatieoverdracht (tabel 3.2.3). Tot nu toe stond alleen de standaardcurve 
voor doorlichting ter beschikking (fig 3.2.1, fig 3.2.2). Met de komst van hoogfrequent generato-
ren die, zoals gebruikt in de Polymatic (Siemens), vrij aanstuurbaar zijn, is het mogelijk elke kV-
mA relatie te kiezen bij doorlichting. Een van deze combinaties is, gebaseerd op eerdere 
metingen, onderzocht op de mogelijkheid de exposie te reduceren. Exposiesnelheid, resolutie en 
contrast-detail relatie zijn met fantomen gemeten en de bevindingen in de praktijk getoetst bij pati-
ëntenonderzoeken. Vergelijking van de beeldkwaliteit bij de twee doorlichtcurves laat zien, dat een 
curve die doorlichting met ongeveer 100 kV kiest, een forse dosisreductie geeft bij dezelfde of 
nauwelijks lagere beeldkwaliteit dan met de eerder gebruikte standaardcurve behaald werd. De 
nieuwe curve is daarmee goed bruikbaar voor onder andere maag-darm onderzoek. 
Tevens is hiermee duidelijk, dat het het gebniik van de CD-curve en het IQF de kwaliteitsbepaling 
en -contrôle van doorlichtapparatuur mogelijk maakt. 
Inleiding 
In het verleden werd aangetoond (ref 79), dat het gebruik van een relatief hoog kV een voldoende 
beeldkwaliteit kan geven bij doorlichting, vooral in het maag-darm bereik. Op grond daarvan is 
een kV-mA curve voor doorlichting ontworpen waarbij door de keuze van een hoog kV de 
exposie van de patiënt sterk verminderd wordt. Tot nu toe was het moeilijk dit in de praktijk te 
realiseren. De mogelijkheden van de computer gestuurde Polymatic schakel apparatuur (Siemens), 
samen met een hoogfrequent generator (Polydoros 80S) zijn gebruikt om nu deze curve wel in te 
voeren. Zowel met fantomen als in de klinische praktijk zijn proeven genomen. De onderzochte 
apparatuur (St.Radboud ziekenhuis, Nijmegen) bestaat uit voornoemde generator met computerstu-
ring, gekoppeld aan een Orbiskop doorlichtstatief met een hoge resolutie beeldversterker (Optilux 
27/17 HN), en een 100 mm camera (ref 78). De focus-beeldversterker afstand is vast op een 
lengte van 110 cm. 
Tabel 3.2.3. Aanbevelingen voor biootsteliing van patiënten aan 
straling bij röntgenonderzoek. 
"The application (of X-ray) must be performed во that the 
radiation exposure of the examined persons is as low as 
possible" 
(Röntgenverordnung van 1.1.1973, ref 77) 
".... all exposures shall be kept as low as reasonably achie-
vable, economic and social factors taken into account" 
(Recommendations of the ICRP,1977,par 12(2], ref 4) 
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Exposure points 4 
20 cm 30 
Plexiglass — 
f Tube current 
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fig 3.2.2. Doorlichtcurven: De relatie tussen de dikte van de patient en de door de 
belichtingsautomatiek van de doorlichtketen ingestelde parameters: a) buisspanning 
en b) buis- stroom. 
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fig 3.2.3. Meetopstelling voor: a) ingangsexposiesnelheid; b) hoog contrast 
resolutie; с) contrast-detail resolutie; Betekenis van cijfers: 1) focus; 2) patien-
tentafel; 3) beeldversterker; 4) plexiglasfantoom; 5) ionisatiekamer; 6) CD-fan-
toom. Ml, M2 en M3 zijn de resolutie testpatronen. 
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Methode 
Al in 1982 werd de standaard curve vergeleken met een hoog kV-curve (ref 79), die als hardware 
modificatie in 1976 was geïnstalleerd. Bij deze instelling varieerde de hoogspanning tot 98 kV bij 
constante buisstroom (0.6 mA) en tot een belasting van S mm Cu. Bij hogere diktes werd de 
hoogspanning op 98 kV gehouden en de stroom opgevoerd tot 4 mA. 
Vergelijking van de klinische beeldkwaliteit leverde op, dat geen of weinig verlies optrad bij het 
gebruik van de voorgestelde curve. Bij patientdiktes lager dan 15 en hoger dan 25 cm werd geen 
enkel verschil geconstateerd. In fig 3.2.2 wordt deze curve (high kV curve) vergeleken met de 
standaard curve naar kV (tube voltage) en mA (tube current), waarbij de patiëntdikte in cm 
plexiglas is uitgedrukt. 
De standaardcurve kent een toename van zowel de hoogspanning (max 110 kV) als buisstroom 
(max 4 mA) bij toenemende patientdikte. Voor beide curves is de ingangsexposiesnelheid van de 
beeldversterker op dezelfde waarde gesteld (174 nGy/sec bij 70kV/0.6 mm Cu). 
De vroegere metingen van de ingangs-exposiesnelheid en hoog contrastresolutie zijn herhaald met 
plexiglas als absorberend materiaal en uitgebreid met de meting van de Contrast-Detail curve. 
Vervolgens is het effect van de nieuwe curve vergeleken met de oude in de klinische routine. 
Om het effect op de exposie vast te stellen is de hoog-kV-curve als eerste keus curve in de 
Polymatic ingevoerd (fig 3.2.1). Tot een patientdikte van ongeveer 20 cm wordt vooral het kV 
verhoogd, daarboven alleen de buisstroom (fig 3.2.2). De standaardcurve wordt als referentie 
gebruikt en is als tweede curve ingevoerd. 
De fysische metingen 
De beide curven zijn onderzocht op exposie, hoog contrast resolutie en contrast-detail relatie. Een 
plexiglas fantoom, samengesteld uit meerdere platen van 1 en 5 cm dikte, is als patiënt equivalent 
materiaal gebruikt. De totaal dikte varieerde van 5 tot 25 cm in stappen van 1 of 2 cm. 
Voor de doseersnelheidsmetingen is een 35 cc ionisatiekamer gebruikt (Capintec 192C) op 
een afstand van 17 cm voor het oppervlak van het fantoom. De beeldversterker is steeds zo dicht 
mogelijk bij het fantoom gebracht, zoals dat bij normaal patientonderzoek wordt gedaan 
(fig 3.2.3:a). 
De hoog contrast metingen zijn uitgevoerd door loodfantomen (zie 1.2.2.3) (0.6-5 lp/mm, 
0.05 mm Pb) aan te brengen aan voor- en achterzijde van het fantoom en midden erin 
(fig 3.2.3:b). Evaluatie gebeurde bij continue doorlichting op de monitor. De drie testpatronen 
waren tegelijk in beeld en twee waarnemers beoordeelden onafhankelijk de resolutie. 
De Contrast-Detail curve is op dezelfde wijze verkregen, waarbij het CD-fantoom (zie 2.1) in 
het midden vlak van het plexiglas fantoom is aangebracht (fig 3.2.3:c). De evaluatie is onder 
continu doorlichting uitgevoerd en de locatie van de tweede juist zichtbare schijf per hokje (fig 
2.1.8) is op een formulier ingevuld (fig 3.2.4). 
De gevonden CD-paren werden verbonden tot de CD-curve, waaruit het beeldkwaliteitsgetal (IQF) 
berekend is volgens formule 2.2.1: 
I0F=Y^i Ci-di 2.2.1 
Als voor een contrast een grotere detailwaarde dan de 8.0 mm die het fantoom toelaat, noodzake-
lijk was, is die waarde op 10.0 mm gesteld. Kleinere diameters dan 0.3 mm worden op 0.25 mm 
gesteld. Het zo gevonden IQF is lager naarmate de beeldkwaliteit beter is. Op deze wijze zijn 
analoge systemen met andere afstelling getalsmatig met elkaar te vergelijken. 
73 
Tabel 3.2.1. Het егзсЛі! in resoiutie voor het ingangs-, mid­
den- en uitgangsvlak van het fantoom voor de curves met hoog kV 
reap, de standaardcurve. De eerst genoemde dikte plexiglas be­
vindt zich aan de bv-zijde van het object. 
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fig 3.2.4. Evaluatieformulier voor het CD-fantoom met een voorbeeld voor het IQF bij 19 cm 
plexiglasdikte. 
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De klinische metingen 
Tijdens het klinische maag-darm onderzoek van 49 patiënten zijn in het kader van dit onderzoek 
bepalingen van de kwaliteit van het doorlichtbeeld gedaan. Om de extra exposie ten behoeve 
hiervan zo laag mogelijk te houden is elk onderzoek met een van beide curves uitgevoerd, waarbij 
bij gelegenheid gedurende korte tijd naar de andere curve werd overgeschakeld. Dit is gedaan op 
verschillende tijdstippen tijdens het patiëntenondeizoek, waarbij de patiënt in verschillende posities 
lag en in de organen op verschillende wijzen contrastmiddel was ingebracht. De arts die het 
patiëntenonderzoek uitvoerde gaf aan de laborante door of de wisseling van curve een verslech-
tering of verbetering van het doorlichtbeeld inhield, dan wel gelijk bleef. Tevens werd aangegeven 
of de verandering - indien aanwezig - aan de scherpte, het contrast of de ruis was toe te schrijven. 
Op een formulier werden de gegevens overgebracht, aangevuld met de positie van de patiënt en de 
gebruikte afbeeldingstechniek. De patiëntenonderzoeken werden door twee artsen gezamelijk 
uitgevoerd en de contrôle van de beeldkwaliteit werd door een radioloog en een fysicus verricht. 
De resultaten 
De fysische evaluatie is op verschillende punten uitgevoerd: 
Ingangsexposiesnelheid 
Tijdens doorlichting wordt de helderheid van het uitgangsscherm van de beeldversterker constant 
gehouden. De automatische exposiesnelheid regeling compenseert voor de dikte van en absorptie 
in de patiënt en voor de spectrale eigenschappen van de beeldversterker door de hoogspanning en 
de buisstroom aan te passen volgens de doorlichtcurve. De verschillen van de twee curves bij 
doorlichting van een patiënt worden duidelijk door het verschil in exposie bij het omschakelen. Bij 
metingen aan het fantoom zal de exposiesnelheid versus dikte dan ook verschillen. De waarden 
voor de twee curves staan weergegeven in fig 3.2.S, samen met de ratio van beiden. Het grootste 
verschil treedt op tussen de 17 en 22 cm dikte, een diagnostisch relevant gebied. De maximale 
winst in exposiesnelheid bedraagt 79%. 
Hoog contrast resolutie. 
De verschillen in hoog contrast resolutie die met de testpatronen zijn gemeten, zijn klein voor elk 
van de gemeten posities en fantoom-diktes. De oorzaak daarvan ligt in de geometrische vergro-
ting: naarmate het fantoom dikker is ligt het testpatroon op het ingangsvlak verder van de 
beeldversterker dan het midden- en uitgangsvlak en wordt daarom ook sterker vergroot (zie tabel 
3.2.1 en fig 3.2.6). Door de maximale resolutie van de monitor (1.8 lp/mm) begrensd neemt de 
resolutie toc naarmate het vlak verder van de beeldversterker afkomt, tot een vergroting van ca 
1.5x toe. 
De beste laagcontrast resolutie daarentegen wordt direkt bij de ingang van de beeldversterker 
gevonden. De strooistraling vermindert het contrast maar laat de hoogcontrast resolutie bijna 
ongemoeid. Het verschil in hoog contrast resolutie bij de beide curves is toe te schrijven aan het 
verschil in kV en daarmee in contrast van de testpatronen en is dan ook het grootst bij een 
perspexdikte van 19 cm. Hoewel dit een veel voorkomende patientdikte is, werd het verschil niet 
zo duidelijk uit de klinische onderzoeken. 
Contrast-Detail Resolutie. 
Het contrast van een beelddetail wordt zowel door de stralenkwaliteit als door de strooistraling 
beïnvloed. Bovendien is de zichtbaarheid van een detail afhankelijk van zijn contrast met de 
achtergrond. De contrast-detail resolutie in de afbeelding is daarom zeer belangrijk in de praktijk. 
Omdat te verwachten is dat het contrast met toenemende hoogspanning zal afnemen, zal de grootte 
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fig 3.2.5. Ingangsexposiesnelheden van de 
hoog-kV (I) en standaard (2) curve tegen 
objectdikte (vglfig 3.2.2) en de verhouding 
van belden. 
fig 3.2.6. Relatie tussen focusgrootte, moni­
torresolutie, vergrotingsfactor en de resulte­
rende resolutie. Verklaring van de lijnen: 0.6 
nun (¡EC) focusbreedte (a) en lengte (b), 
monitor resolutie van 1.8 lp/mm (c) en de 
resulterende resolutie (d). De vergroting van 
het testpatroon gaat over het traject m. 
Tabel 3.2.2. De IQF's voor het midden van vier 























































Dit leidt tot een hoger beeldkwaliteitsgetal bij toenemende kV en patientdikte. In tabel 3.2.2. zijn 
de IQF's voor vier verschillende fantoomdiktes gegeven, tezamen met kV, mA en ingangs-
exposiesnelheid voor de twee curves. 
Zoals verwacht wordt de beste beeldkwaliteit gekregen bij de kleinste patientdiktes, hetgeen de 
laagste beeldkwaliteitsgetallen geeft. Een belangrijke waarneming is echter, dat het IQF niet 
wezenlijk verandert bij een variatie in dikte van IS tot 23 cm plexiglas. De beeldkwaliteit wordt 
vervolgens bij 27 cm dikte weer slechter. Bovendien is het verschil in IQF tussen beide curves erg 
klein, zoals dat ook in de klinische praktijk is waargenomen. Met andere woorden, voor de 
klinisch relevante details zouden de beide curves dezelfde klinische bruikbaarheid moeten hebben. 
Voor de klinische vergelijking zijn in totaal 49 patiënten onderzocht, 26 voor de dikke darm en 
23 voor de maag (tabel 3.2.4) 
- Tijdens het radiologisch onderzoek aan de dikke darm van 26 patiënten is 35 maal gedurende 
enkele seconden omgeschakeld van de hoog kV- naar de standaard doorlicht curve en 33 maal 
andersom (zie tabel 3.2.4.A). De algemene indruk voor beide curves was gelijk. Er werden in 9 
gevallen verschillen gezien, waarbij de resolutie met standaardcurve slechter werd beoordeeld dan 
de hoog-kV curve. Voor de ruis was dat in drie gevallen beter en in een geval slechter (tabel 
3.2.4.B) 
Er is gezocht naar correlatie bij de verschillende diktes (AP) van de patiënt, positie (liggend of 
staand), richting van de bundel (AP of lateraal), vergroting (wel of niet) en onderzoektechniek 
(zonder contrast enkel of dubbel contrast); geen enkele correlatie was significant. 
- Bij 23 radiologische patientenonderzoeken naar afwijkingen aan de maag is 68 maal tussen de 
twee curves omgeschakeld: 42 maal van hoog kV naar standaardcurve en 33 maal andersom. In 
zes gevallen werden verschillen waargenomen. Driemaal verschilde de resolutie, vijfmaal het 
contrast en driemaal de ruis (tabel 3.2.4.B) 
Ook voor de maag is gezocht naar correlaties voor de eerder genoemde criteria. Ook hier werden 
geen significante verschillen gevonden. 
Conclusie 
De doorlichtcurve, zoals die reeds in 1982 (ref 79) werd gedefinieerd en als modificatie doorge-
voerd, heeft zijn waarde in de klinische praktijk bewezen. De mogelijkheid van de Polymatic 
generator om de relatie tussen kV en patientdikte aan te passen aan de gebruikerswensen heeft het 
mogelijk gemaakt deze curve op de Orbiskop te realiseren. 
De curve is opnieuw geanalyseerd naar zijn bruikbaarheid in de kliniek, met name naar patientex-
posie en beeldkwaliteit. Het fysische deel van het onderzoek is met fantomen uitgevoerd. Zowel 
bij de metingen met het CD-fantoom als bij het radiologische patiëntenonderzoek heeft het verschil 
tussen de twee curves geen aanwijzing gegeven voor een verschil in beeldkwaliteit dat de diagnose 
zou kunnen beïnvloeden. De ingangsexposiesnelheid bleek desondanks tot 79% gereduceerd te 
kunnen worden door het gebruik van de hoog-kV curve. 
Voor de realisatie van het ALARA-principe(As Low As Reasonable Achievable, ref 4) is het 
gebruik van deze curve een belangrijke stap in de reductie van de patientendosis. 
De bepaling van de beeldkwaliteit met behulp van de CD-curve en het IQF blijkt hiermee voor het 
maag-darm onderzoek resultaten te leveren die door de ervaring in het radiologisch patiëntenon-
derzoek worden bevestigd. Daarmee blijkt kwaliteitsbepaling en -bewaking met deze techniek ook 
voor doorlichtapparatuur mogelijk. 
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Tabel 3.2.4. Vergelijking van de curves in klinisch gebruik. 
A: het aantal overschakelingen tussen de twee curves/ Bi de uitspraken over 
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FORM: Evaluation Fluoroscopy Curvee 1 and 2 
patient data: 










examination: stomach/large bowel 
date : .,/.../BB 
time : .... 
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fig 3.2.7. Evaluatieformulier voor het klinisch onderzoek. Naast gegevens over de patient en 
onderzoek wordt een beoordeling van de beeldkwaliteit op verschillende momenten (1 t/m 9) 
gedurende het onderzoek vastgelegd. 
3.3. Het IQF bij het vergelijken van fdm-schenn combinaties 
33 .1 . Inleiding 
De beeldkwaliteit die bereikt wordt met de verkrijgbare film-scherm combinaties wordt vaak 
beoordeeld op grond van het bekijken van een voorbeeldafbeelding die met de combinatie is 
gemaakt. Vaak blijkt deze subjectieve beoordeling echter niet te stroken met de fysische eigen-
schappen van de combinatie. Door het vergelijken van de visuele beoordeling door de radioloog 
met deze fysische eigenschappen is gezocht naar relaties tussen beiden, die inzicht kunnen geven 
in de parameters die de subjectieve keuze bepalen. Tevens is onderzocht welke funktie het IQF 
daarbij kan vervullen. 
In 1985 en 1988 is ten behoeve van de vervanging van de in de dagelijkse patiëntonderzoeken 
gebruikte film-scherm combinaties onderzocht welke eigenschappen de op dat moment verkrijgba-
re combinaties bezaten. In 198S zijn 30 combinaties van S fabrikaten (groep A), en in 1988 zijn 
26 combinaties van 6 fabrikaten (groep B) onderzocht op filmeigenschappen als snelheid en 
gradiënt, op afbeeldingseigenschappen en op gevoeligheid. In groep В zijn ook de beeldkwaliteits­
getallen en de stralingsbehoefte DR vastgesteld. 
Bij de beoordeling van de combinaties in groep В is de CD-curve en het IQF gebruikt om na te 
gaan in hoeverre deze in hoofdstuk 2 ontwikkelde parameter voor beeldkwaliteit en diens relatie 
met de dosis bruikbaar is bij vergelijking van de film-scherm combinaties en de daarbij benodigde 
patiëntendosis. 
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3.3.2. Kwaliteitsbepaling van film-scherm combinaties. 
Samenvatting 
Voor een analyse van de afbeeldingskwaliteit van verkrijgbare film-scherm combinaties zijn 
fysische en psychofysische metingen verricht aan twee groepen combinaties (resp. 30 en 26 stuks). 
De fysische metingen zijn gedaan aan filmeigenschappen, de resolutie, het contrast en de dosis. 
De psychofysische metingen zijn gedaan aan ruis, contrast-detail waarneembaarheid en subjectieve 
beeldkwaliteit. Voor een groep is de beeldkwaliteit ook in een Image Quality Figure (IQF) uitge-
drukt. 
Uit het vergelijken van de resultaten komt naar voren, dat de visuele beoordeling van de 
beeldkwaliteit aan de hand van een radiologische afbeelding van een schedel slechts op één punt 
significant correleert met de fysische en psychofysische metingen. De informatie overdracht door 
een film-scherm combinatie, uitgedrukt in contrast- en detailweergave, blijkt daarmee niet goed 
beoordeelbaar zonder een adequaat fantoom te gebruiken. 
De informatie overdracht, uitgedrukt in het IQF, hangt samen met de gebruikte hoeveelheid 
straling, maar door een geschikte keuze kan bij dezelfde beeldkwaliteit een grote dosisreductie 
worden bereikt. 
Inleiding 
Om de keuze van een nieuw in te voeren film-scherm combinatie voor het dagelijkse patiëntenon-
derzoek op de afdeling Radiodiagnostiek verantwoord te kunnen maken is het noodzakelijk inzicht 
te hebben in de fysische en diagnostische eigenschappen van de verschillende combinaties die 
verkrijgbaar zijn. In 1985 zijn 30 combinaties van 5 fabrikanten (groep A), en in 1988 zijn 26 
combinaties van 6 fabrikanten (groep B) onderzocht op eigenschappen als snelheid en gradiënt van 
de film, en op afbeeldingseigenschappen en gevoeligheid van de combinatie. Daarbij blijken de 
fysische eigenschappen alleen niet voldoende zijn om de beeldkwaliteit in de klinische praktijk te 
beschrijven. Daarnaast is daarom onderzocht welke psychofysische metingen als maat voor de 
kwaliteit kunnen worden gehanteerd. 
Methode 
Voor het vaststellen van de kwaliteit van de combinaties is onderscheid gemaakt tussen de eigen-
schappen van de film zelf en van de beeldkwaliteit van de opname op de film in combinatie met 
het bijbehorende versterkingsscherm, zoals die wordt beschreven met zuiver fysische en met 
psychofysische methoden. Verder is de voor de opnamen benodigde hoeveelheid röntgenstraling 
onderzocht en de relaties die kunnen bestaan tussen de verschillende gemeten parameters. 
Per combinatie zijn in groep A drie opnamen gemaakt: een ter verkrijging van de fysische 
gegevens, een voor de contrast-detail curve en een schedelopname voor de subjectieve kwali-
teitsbepaling. In groep В zijn alleen de eerste twee opnamen gemaakt. 
Filmeigenschappen 
Voor het onderling vergelijken van de röntgenfilms zijn deze per groep onder identieke omstan-
digheden (gelijke ontwikkelaar, temperatuur, machine etc.) met een sensitometrische trap belicht 
(2.1) en vervolgens ontwikkeld. De spectrale inhoud van het licht van de sensitometer was daarbij 
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Tabel 3.3.1. Het overzicht van de filma en schermen die in dit onderzoek gebrui 
zijn. Enkele zijn zowel in groep A ala in groep В onderzocht en in de tabel met 
een * gemerkt. A+B: De onderzochte filma van de zes fabrikaten/ C: De onderzocht 
schermen van de zes fabrikaten. 
A+B: 
Röntgenfilms 
































































































/1: "latitude" film 
bl: blauwgevoelige film 
gr: groengevoelige film (orthochroom) 
C: 
Versterkingeechermen 













































































































































































fig 3.3.1. Uit de originele opname wordt een deel van het lijnenpatroon op papierfoto afgebeeld 
om de resolutie te kunnen vaststellen. 
fig 3.3.2. Met een afbeelding op papier wordt de aard van de ruis beoordeeld. 
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Tabel 3.3.2. De sensitometriscne eigenschappen van de 
















































































































































Deze filma zijn in beide groepen onderzocht. 
Tabel 3.3.4. 
De correlatie tussen de wortel uit de 
dosis en de beeldkwaliteit (IQF) is 
































op de kJeurgevoeligheid van de film afgestemd. Op de ontwikkelde film zijn de afzonderlijke 
densiteiten van de trap gemeten en omgerekend tot de zwartingscurve van de film. Daaruit zijn de 
waarden ontleend die de film karakteriseren. Onderscheiden zijn: de densiteit van een ontwikkelde 
onbelichte film, d^,, waarin zowel de basis als de sluier van de film in bijdragen; de maximale 
densiteit, а
ш
; de gemiddelde steilheid (gradiënt) van de film, grad; en de gevoeligheid van de 
film, log E, waarmee de intensiteit aangegeven wordt die nodig is om een zwarting 1.0 + d^ te 
bereiken. Aan de hand daarvan is onderzocht of een relatie te vinden is tussen de filmgradiënt en 
respectievelijk de filmgevoeligheid, de gebruikte hoeveelheid straling van de combinatie (snelheid) 
en diens oplossend vermogen (resolutie). Sommige films zijn door de fabrikant als een film met 
lage gradiënt, een z.g. "latitude'-film, gekenmerkt. 
Beeldkwaliteit 
Voor het vaststellen van de beeldkwaliteit van de film-scherm combinaties zijn twee methodes 
gebruikt: de vergelijking op fysische en op psychofysische parameters, waaronder de vaststelling 
van het Image Quality Figure (IQF; beeldkwaliteitsgetal, hoofdstuk 2). 
Als fysische parameters zijn de spatiele resolutie en het contrast kwantitatief bekeken. De ruis is 
alleen visueel beoordeeld. 
- De spatiele resolutie is vastgesteld met een resolutiefantoom, dat lijnenpatronen in lood bevat 
(0.6-5.0 lp/mm, 0.05 mm Pb). Het fantoom is op 15 cm perspex aangebracht, waardoor een 
situatie ontstaat die vergelijkbaar is met die tijdens een patiënten onderzoek. Voor röntgenstraling 
van de gebruikte spectrale samenstelling is perspex een patiënt equivalent materiaal. De opnamen 
zijn gemaakt met 79 kV en een mAs-waarde die een gemiddelde zwarting van 1.0 + d ,^, (+/-
0.1) -het "speedpoint", waarbij de gevoeligheid van de film is gedefinieerd- opleverde. Uit de 
transparante opnamen is dat deel geknipt ter grootte van een diapositief dat een vervaging van het 
patroon te zien gaf (fig 3.3.1). Dit deel is vergroot op fotopapier afgedrukt om een eenvoudige 
waarneming van de onscherpte te realiseren en te kwantificeren in lijnparen per millimeter 
(lp/mm). 
- Het contrast in de opname is ontleend aan het contrast in de film. Hoe hoger deze waarde is, 
deste contrastrijker is de opname. Deze keuze is gerechtvaardigd aangezien het spectrale rende-
ment van de verschillende schermen voor het gekozen röntgenspectrum vergelijkbaar is. 
- De ruis in elke film is op vergelijkbare wijze als bij de spatiele resolutie geïnterpreteerd door 
een deel uit de film te knippen dat een afbeelding is van een homogeen deel van het fantoom (fig 
3.3.2 A en B). Aangezien ons geen voorzieningen ter beschikking staan om een fysische maat 
voor de ruis te gebruiken en om de waarde van de subjectieve interpretatie daarvan te onderzoe-
ken, is besloten tot een visuele beoordeling van de ruis op de papierfoto. Deze opnamen zijn 
vervolgens in een rangvolgorde gezet naar de "minst storende" ruis. 
Als psychofysische waarneming is een afbeelding van het contrast-detail (CD) fantoom gebruikt, 
zoals dat in hoofdstuk 2 is beschreven. Het 1 cm dikke CD-fantoom is centraal in een laag 
perspex (totaal 15 cm dikte) geplaatst, waarna een opname gemaakt is met 79 kV en een zwarting 
van 1.0 +dn m(+/-0.1)OD. 
- De opnamen zijn in groep A gebruikt om drie gegevens vast te stellen, te weten: welke 
contrasten nog zichtbaar zijn bij een diameter van de schijven van resp. 8.0 en 1.0 mm, en welke 
de kleinste diameter is die nog zichtbaar gemaakt wordt bij het hoogste contrast in het CD-
fantoom. 
- Door twee radiologen is onafhankelijk de subjectieve beeldkwaliteit vastgesteld van een opname 
van een schedelfantoom, afgebeeld met de film-scherm combinaties uit groep A bij dezelfde 
gemiddelde zwarting. Deze visuele appreciatie van de kwaliteit is door hen vervolgens gewaar-
deerd door de opnamen in een rangvolgorde te plaatsen. 
85 















































































































































































































































































































































































































- Daarnaast is voor groep В per combinatie de gehele CD-curve vastgesteld, waaruit het IQF 
(hoofdstuk 2) is berekend. 
Afgezien van de bepaling van de subjectieve beeldkwaliteit zijn de bovenstaande waarnemingen 
door drie personen onafhankelijk van elkaar op verschillende tijdstippen gedaan, waarna de 
resultaten zijn gemiddeld. 
Dosis 
Bij de bovenstaande opnamen van groep В is tevens de exposie van bet oppervlak van het fantoom 
gemeten met een ionisatiekamer (35cc; Capintec, model PM 30) en elektrometer (Capintec, model 
192C). Uit deze meting en de filmcurve van de betreffende film is vastgesteld welke dosis nodig 
is om een zwarting van exact l.O+d,^,, te realiseren. In groep A is na elke opname het mAs-getal 
(produkt van buisstroom en opnametijd) vastgesteld. Deze waarde is gebruikt om de relatieve 
gevoeligheid bij de standaardzwarting van 1.0 + basis + sluier, ten opzichte van de standaard 
combinatie (Calciumwolframaat(CaWo)-schenn; blauw gevoelige film) te bepalen, waarbij de snel­
heid van deze combinatie volgens de standaard op 100 gesteld is. Aangezien de lineariteit van de 
gebruikte hoogfrequent generator zeer goed is, is deze tevens als relatieve dosismaat gebruikt. 
Materiaal 
In dit onderzoek zijn 56 verschillende combinaties van 26 schermen en 18 films van zes fabrikaten 
betrokken, waarbij de fabrikant de combinatie heeft aanbevolen en de bijbehorende cassettes zijn 
gebruikt (tabel 3.3.1;a,b,c). De onderzochte films zijn naar hun spectrale gevoeligheid onder te 
verdelen in blauwgevoelige en orthochromatische (groengevoelige) films. Om hun volledige 
rendement te behalen moet de gevoeligheid overeenkomen met het door het versterkingsscherm 
uitgezonden spectrum. Als referentie voor de snelheid (ref=100) in groep A is het standaard 
calcium-wolframaat (CaWo) scherm gebruikt met bijbehorende film van standaard gevoeligheid. 
Resultaten 
De resultaten van de onderzoeken van de filmeigenschappen zijn weergegeven in tabel 3.3.2, die 
van de film-scherm combinaties in groep A in tabel 3.3.3 en groep В in tabel 3.3.5 
Filmeigenschappen 
In tabel 3.3.2. A en В zijn de resultaten van de 18 onderzochte films samengevat. Uit de 
resultaten blijkt een duidelijk verschil in basiszwarting D,,,, tussen verschillende films, ook van 
dezelfde fabrikant. Tegen de verwachting in blijkt er geen sterke relatie te bestaan tussen de 
gemiddelde filmgradiënt (grad) van een film en zijn snelheid (logE): de correlatiecoëfficiënt (r) is 
0.54 voor groep A en 0.17 voor groep B. Evenmin is een sterke correlatie gevonden tussen de 
gemiddelde filmgradiënt enerzijds en de wortel uit de dosis of de resolutie van de combinatie 
anderzijds. 
87 
Tabel 3.3.5. De fysische en psychofysische eigenschappen van 26 filmscherm 
combinaties, waaronder het beeldkwaliteitsgetal (IQF), de wortel uit de dosis voor 
een standaardopname en de stralingsbehoefte DR (groep B). 
Oroep В fysisch psychofysisch 
nr fabr sehr film Vdosie resol 
lp/mm 
grad contr ruis IQF stralings-

































































































































































































































































































De resultaten van de fysische metingen aan de beeldkwaliteit zijn samengevat in de tabellen 3.3.3. 
en 3.3.5. 
-Uit een vergelijking van de nominale en de gemeten snelheden van de combinaties van groep A 
blijken de combinaties tot ca 35% van hun nominale snelheid af te wijken en voornamelijk sneller 
te zijn. 
-De maximale resoluties in lijnparen per millimeter (lp/mm) zijn vergeleken met de gemeten 
snelheid van de combinaties. Daarbij valt op, dat de resolutie van een combinatie slechter is 
naarmate de snelheid hoger (A: r=-0.73) dan wel de wortel uit de dosis per opname lager is (A: 
r=0.71;B: r=0.77). 
De resultaten van de psychofysische metingen zijn samengevat in het laatste deel van de tabellen 
3.3.3 (groep A) en 3.3.5 (groep B). 
-In figuur 3.3.3. zijn de laagste contrasten weergegeven, zoals die in groep A zijn waargenomen 
bij de schijf van 8 mm diameter diameter in het CD-fantoom, als functie van de snelheid van de 
combinatie. De correlatie met zowel de snelheid als met de wortel uit de dosis (resp. r=0.58 en 
г=-0.51) is zwak. De relatie met de filmgradiënt laat zien, dat er geen afhankelijkheid tussen 
beide is. 
-In figuur 3.3.3. zijn tevens de laagste contrasten weergegeven, zoals die in groep A zijn 
waargenomen bij de schijf van 1 mm diameter in het CD-fantoom, als functie van de snelheid 
van de combinatie. De correlatie met zowel de snelheid (r=0.91) als met de wortel uit de dosis 
88 
min. contrast bij 
-
¥ l** 
¿*^* 4 * ^ < * * • 
• .^ Sr ·» 
* *• 
ч ' *'i « ^ ^ - 1 - -
8 en 1 mm 
+ J S 0 ^ 
^ S ^ • 
^S0*^ 
» BOO 400 «O0 000 100O 1B00 1400 
snelheid van de combinatie 
min. contrast bij θ en 1 m m 
« β ι 
i лат аіятсіс 
: ч 
в mm diameter 
• • 
f l lmgradlent (grad) 
fig 3.3.3. De juist zichtbare contrasten bij 
een diameter van respectievelijk Imm en 
8mm in het contrast-detail fantoom weerge­
geven als functie van de snelheid van de 
combinaties. 
fig 3.3.4. De zichtbaarheidsdrempel blijkt 
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fig 3.3.6. De informatie overdracht hangt 
samen met de wortel uit de dosis. 
fig 3.3.7. De stralingsbehoefte -de combina­
tie van informatie overdracht en dosis; dose 
requirement, DR- laat zien, dat voor opna­
mes met gelijke beeldkwaliteit de benodigde 
dosis lager (waarde < 1) of hoger (waarde 
> 1) is dan gemiddeld, afhankelijk van de 
gekozen filmscherm combinatie. 
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(г=-0.76) wijst op een duidelijke dosisafhankelijkheid in groep A. Voor groep В is de relatie niet 
zo sterk (r=-0.59). Ook voor 1 mm diameter blijkt de relatie van de zichtbaarheid met de film-
gradiënt niet significant te zijn. 
-De correlatie tussen de kleinst waarneembare diameters bij het hoogste stralencontrast (gatdiepte 
van 8 mm in het fantoom) en de maximale resolutie van de combinaties in groep A is zwak (r=-
O.SS). De filmgradiênt speelt hierbij evenmin een rol, zoals blijkt uit de slechte correlatie 
daarmee. 
-De relatie tussen de rangorde naar subjectieve ruis in de opname en de (wortel uit de) dosis laat 
evenmin een correlatie zien. 
De rangschikking naar de kwaliteit van de schedelopname op subjectieve gronden (visuele 
appreciatie) heeft zich beperkt tot het selecteren van de beste 12, terwijl de andere opnamen van 
onvoldoende kwaliteit voor de afdeling werd beoordeeld. Als belangrijkste constatering komt uit 
de vergelijking met de contrast-detail metingen, dat de voorkeur met ca 90% zekerheid (X2=2.68; 
ρ s 0.10) uitgaat naar contrasten die bij een diameter van Imm ontstaan door een gatdiepte kleiner 
dan 3 mm. 
Van de film-scherm combinaties in groep В is vervolgens het beeldkwaliteitsgetal (het IQF) 
bepaald: 
-In figuur 3.3.5, 1 t/m 4 zijn deze waarden voor een viertal fabrikaten uitgezet tegen de wortel uit 
de dosis die voor een standaardopname (zwarting: OD= 1.0+dniJ nodig is. Uit de figuur blijkt 
een redelijke tot zeer goede correlatie per fabrikaat (tabel 3.3.4). De 26 combinaties zijn samenge­
voegd in figuur 3.3.6. De correlatie met de wortel uit de dosis is daarbij zwakker dan bij de indi­
viduele fabrikaten (r=-0.7S, η=26), hetgeen ontstaat door het verschil in regressiecoëfficiënt 
tussen de fabrikaten onderling. De dosisafhankelijkheid van het IQF blijkt zeer significant 
(p £0.002). 
-De stralingsbehoefte (DR, 2.2) voor elke combinatie is weergegeven in tabel 3.3.S en figuur 
3.3.7. Deze is de verhouding tussen de voor de opname met deze beeldkwaliteit gebruikte dosis en 
die welke op grond van de overige combinaties mag worden verwacht. Daaruit valt af te lezen in 
hoeverre een combinatie minder (verhouding < 1) of meer (verhouding > 1) straling nodig heeft 
voor eenzelfde beeldkwaliteit dan verwacht (2.2.2 en 3.1.4). 
Discussie 
Filmeieenschappen 
De verschillen in eigenschappen tussen de verschillende films komen vooral tot uiting in de 
minimale densiteit (DmJ, de gradiënt (grad) en de gevoeligheid 0°gE). Het verschil in D ^ is 
grotendeels te wijten aan de kleur van de drager, die bij sommige fabrikanten donkerder is dan bij 
anderen. Het ontbreken van een goede correlatie tussen de filmsnelheid en de resolutie van de 
combinatie onderstreept, dat de resolutie van de film beter is dan die van het scherm. 
De gradiënt van de "latitude"-film die bedoeld is om minder contrast in de afbeelding te krijgen, 
is -zeker in groep B- wel lager ten opzichte van de andere films van dezelfde fabrikant, maar 
nauwelijks lager dan een standaardfilm van anderen. De gevoeligheid van de films verschilt 
onderling sterk, zonder dat de steilheid daarmee sterk samenhangt (voor A en В resp. r=0.53 en 
0.17). Een direkte afhankelijkheid zou te verwachten zijn als er sprake was van een op verschil­
lende wijze ontwikkelde identieke film. Door het ontbreken daarvan bestaat de mogelijkheid door 
een geschikte keuze van de fílm een hogere gevoeligheid van een combinatie te bereiken bij 
eenzelfde gradiënt. Het is mogelijk, dat sommige films iets andere eigenschappen vertonen als zij 
in een ontwikkelaar van andere samenstelling worden ontwikkeld. 
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Beeldkwaliteit 
Uit de fysische eigenschappen komt naar voren, dat voor een hogere resolutie doorgaans een 
hogere patiëntdosis nodig is. Dit hangt direkt samen met de construktie van het scherm. De dikte 
van het scherm bepaalt enerzijds de resolutie en anderzijds de lichtopbrengst. De spreiding in de 
resolutie van de combinaties met vergelijkbare snelheid geeft een kwaliteitsverschil aan en laat het 
toe te kiezen voor een combinatie met beduidend hogere resolutie in de afbeelding zonder daar-
voor de dosis voor de patiënt te moeten verhogen. 
Door het verschil in rendement van de schermen ontstaat ook het zwakke verband tussen de 
gevoeligheid van de film en de snelheid van een combinatie. 
De relatie tussen de gradiënt en de dosis is voor beide groepen zwak. 
De psychofysische waarnemingen laten zien dat de laagst waargenomen contrasten bij de grootste 
diameter (8nun) in het CD-fantoom niet sterk samenhangen met de snelheid (fig 3.3.3) van de 
combinaties. Voor 1 mm diameter is deze relatie veel beter. Dit houdt in, dat de dosisafhankelijk-
heid voor elke diameter verschilt en daarmee, dat de dosis zeker niet de enige factor is die de 
zichtbaarheid van de lage contrasten bepaalt (2.1.4). Ook de struktuur die door het scherm als 
schermruis in de afbeelding zichtbaar wordt gemaakt heeft blijkbaar een belangrijke invloed op de 
waarneembaarheid van lage contrasten. Dit wordt onderstreept door de slechte correlatie tussen de 
door de waarnemers aangegeven rangvolgorde in welke mate de ruis als storend wordt ervaren en 
de dosis per opname. De veel betere relatie tussen de dosis en de nog juist waargenomen 
contrasten bij 1 mm diameter (fig 3.3.3) ontstaat bij veel hogere stralencontrasten en kan daarmee 
wijzen op een kleinere invloed van de schermruis op de totale ruis bij deze contrasten. 
Figuur 3.3.4 laat zien, dat de gradiënt van de film hierop weinig invloed heeft. In tegenstelling tot 
de gebruikelijke opvatting kan daarom worden geconcludeerd, dat een contrastrijke film niet hoeft 
in te houden, dat een goede informatie overdracht plaatsvindt. 
De voorkeur van de radiologen correleert met een goede contrastoverdracht bij deze diameter. Dit 
geeft aan, dat de subjectieve kwaliteit in geringere mate bepaald wordt door de waarneming van 
de laagste contrasten en van de kleinste diameters. Deze extremen in de waarneming worden 
waarschijnlijk alleen benut wanneer de globale informatie niet genoeg is. Juist daarbij kan een 
goede kwaliteit van de afbeelding zijn nut bewijzen. 
De goede correlatie per fabrikaat tussen de wortel uit de dosis en het IQF kan wijzen op een 
relatie met het produktieproces, maar de aantallen per fabrikaat zijn slechts in drie gevallen groot 
genoeg om significant te zijn (tabel 3.3.4). De correlatie voor de 26 combinaties uit groep В 
gezamelijk is zeer significant (p¿0.002). 
De stralingsbehoefte (DR) bij het IQF (fig 3.3.6, 3.3.7) geeft weer, dat met sommige combinaties 
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fig 3.3.5, A t/m D: Per fabrikaat verschilt de relatie tussen het IQF en de dosis. 
A: 3M; B; Fuji; C: Kodak; D: Agfa. Elk kent zijn eigen regressielijn ( / 
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Conclusie 
De fysische metingen aan de film-scherm combinaties blijken de zichtbaarheid van de verschillen-
de contrasten en diameters in een opname niet eenduidig per combinatie te voorspellen, gezien de 
grote verschillen per variabele. Evenmin is een goede relatie met de appreciatie door de radioloog 
te verkrijgen. 
De appreciatie blijkt wel sterk samen te hangen met de zichtbaarheid van objecten met een 
diameter van Imm, maar correleert slechter met de extremen in de informatie overdracht. Een 
hogere filmgradiënt blijkt de zichtbaarheid van details niet maatgevend te beïnvloeden. 
Bij de psychofysische metingen blijkt het IQF (2.2.1) een bruikbare maat voor de grens aan de 
overdracht van informatie, waarin de waarneembaarheid over het hele traject van klinisch 
relevante objectdiameters is opgenomen. De verschillende (psycho-)fysische eigenschappen zijn 
daarin terug te vinden en bepalen mede het IQF. 
De combinatie van het IQF en de dosis, de stralingsbehoefte (DR, 2.2.2), blijkt in dit onderzoek 
ook bij deze vergelijking van film-scherm combinaties een bruikbare maat, die als bepaling van de 
kwaliteit kan dienen voor de keuze van de beste film-scherm combinatie bij de gewenste 
beeldkwaliteit en/of dosis. 
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3.4. De CD-curve bij het vergelijken van combinaties voor de mammografie 
3.4.1. Inleiding 
In de mammografie is het optimaal overbrengen van de informatie over de samenstelling van het 
borstweefsel naar de film van zeer groot belang. Daarom moet ook hierbij zorgvuldig een keuze 
gemaakt worden uit de verkrijgbare apparatuur en film-scherm combinaties. De visuele interpreta-
tie van een voorbeeldopname als maat voor de beeldkwaliteit die daarmee kan worden bereikt, is 
geen garantie voor de beste keuze (zie hoofdstuk 1 en 3.3). Evenmin biedt het bepalen van de 
fysische parameters voldoende houvast voor het bepalen van de praktische mogelijkheden van 
apparatuur zonder in uitgebreide laboratoriumopstellingen te vervallen. 
In het kader van het onderzoek naar een voor kwaliteitsbepaling bruikbare maat voor de 
beeldkwaliteit en de informatie inhoud van een diagnostische afbeelding, is onderzocht welke rol 
de contrast-detail (CD-) curve en de in hoofdstuk 2 ontwikkelde parameters -het IQF (beeldkwali-
teitsgetal) en DR (stralingsbehoefte)- kunnen spelen bij het zoeken naar de beste film-scherm 
combinatie voor de mammografie. 
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3.4.2. De afbeeldingskwaliteit van elf film-schemi combinaties 
voor de mammografie 
Samenvatting 
De eigenschappen van 11 film-scherm combinaties ten behoeve van de mammografìe zijn 
vergeleken op fysische en psychofysische parameters. Met name de informatie overdracht door de 
combinaties in zichtbaar gemaakte contrasten en details in de afbeelding is onderzocht, waarbij 
gebruik gemaakt is van het IQF (beeldkwaliteitsgetal, zie hoofdstuk 2). 
De combinaties hebben doorgaans een betere beeldkwaliteit naarmate de dosis per opname hoger 
wordt: het IQF is evenredig met de wortel uit de dosis per opname. Dezelfde beeldkwaliteit wordt 
in sommige gevallen met een beduidend hogere dosis per opname bereikt dan in andere. 
De mate waarin de combinatie minder straling voor de beeldkwaliteit nodig heeft wordt beschre-
ven met de stralingsbehoefte. De lagere stralingsbehoefte wordt zowel bij hogere als bij lagere 
beeldkwaliteit aangetroffen. 
Eén combinatie blijkt bij een kleine toename van de dosis een goede verbetering van de beeldkwa-
liteit ten opzichte van de referentie combinatie te geven. 
Het beeldkwaliteitsgetal IQF en de stralingsbehoefte DR blijken een goede ondersteuning bij de 
keuze van de film-scherm combinaties in de kliniek. 
Inleiding 
In de periode 1983-1990 zijn vele malen nieuwe film-scherm combinaties voor de mammografie 
verkrijgbaar geworden. Gezien het belang van een goede combinatie voor het startende bevol-
kingsonderzoek op borstkanker zijn deze vaak in een vroeg stadium -voordat ze als produkt 
leverbaar werden- op hun bruikbaarheid getoetst op de afdeling radiodiagnostiek van het St 
Radboudziekenhuis. Bij de beoordeling is gebruik gemaakt van zowel fysische als psychofysische 
methoden. 
Als voorbeeld voor het gebruik daarvan wordt hierbij de vergelijking van twee nieuwe schermen 
van één fabrikant met de twee oude versies daarvan, in combinatie met twee van hun films 
beschreven. De vraag werd gesteld, of de nieuwe schermen een verbetering ten opzichte van de 
oude zijn. Als referentie is de door ons als standaard gebruikte film-scherm combinatie voor de 
mammografìe genomen. 
Methode 
Voor het bepalen van de fysische parameters van de beeldkwaliteit van de film-scherm combina-
ties is gebruik gemaakt van een door ons ontwikkeld standaard kwaliteitsbewakingsfantoom 
(Radboudfantoom, figuur 3.4.1.A) voor de mammografie (zie hoofdstuk 4). In dat perspex 
fantoom zijn elementen opgenomen die informatie kunnen geven over de fysische eigenschappen 
van een afbeeldend systeem, toegespitst op het gebruik in de mammografìe. De totale dikte 
perspex bedraagt 50 mm, hetgeen overeenkomt met een gecomprimeerde borstdikte van 4.S cm 
(ref 83), een klinisch vaak voorkomende dikte. De bepaling van de parameters bestond uit het 
vaststellen van de filmeigenschappen, de maximale resolutie, het stralencontrast en de relatieve 
dosis per opname voor elke combinatie. 
De filmeigenschappen zijn met sensitometrische methoden (zie 2.1, blauwe print) vastgesteld, 
waarbij alle films met dezelfde ontwikkelmachine onder dezelfde omstandigheden in dezelfde 
chemicaliën zijn ontwikkeld. De maximale resolutie is vastgesteld door de afbeelding van twee 
loodrecht op elkaar staande loodpatronen, parallel aan en loodrecht op de kathode-anode richting 
van de buis, in het centrum van de afbeelding van het fantoom op film (figuur 3.4.l.B) te beoor-
delen. De patronen bevinden zich op 30 mm perspexdikte in het fantoom en worden daarom 
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fig 3.4.1. Tekening van het oorspronkelijke standaardfantoom voor de dagelijkse 
kwaliteitsbewaking. Een afbeelding van het huidige fantoom is te vinden in 
figuur 4.3.3. (pag 130). 
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enigszins vergroot (bij 60 cm focus-film afstand: ca l.lSx) afgebeeld. Ze geven daarmee de 
maximale hoog contrast resolutie op die hoogte in de borst weer. 
Het stralencontrast is vastgesteld door de zwarting te meten van de afbeelding van de perspex trap 
met 10 treden van 2 mm hoogte (tabel 3.4.5, fig 3.4.IB). Aangezien de densiteiten zich in een 
lineair deel van de filmcurve voordoen (1.0-1.7 OD) kan de zwarting als gegeven voor het 
bepalen van de stralenintensiteit worden gebruikt. De relatieve dosis per fílm-scherm combinatie is 
vastgesteld door de hoeveelheid elektronen (produkt van buisstroom en belichtingstijd, mAs) te 
bepalen die voor de hieronder genoemde opnamen van het CD-fantoom nodig is. Het mAs-getal 
kan hierbij als dosiswaarde worden gehanteerd, aangezien de metingen bij dezelfde hoogspanning 
(28 kV) en dikte (S cm perspex totaal) zijn uitgevoerd. 
De psychofysische parameters zijn vastgesteld uit een opname van het CD-fantoom (zie 2.1). 
Daarvoor is de plaat (10 mm) gelegd tussen twee lagen perspex van 20 mm elk (totaal SOmm per-
spex). De daarvan gemaakte afbeeldingen zijn zoveel mogelijk met dezelfde zwarting gemaakt om 
een goed vergelijk mogelijk te maken. Op de afbeelding is voor elk van de 15 diameters vastge-
steld welke van de 15 contrasten nog zichtbaar is door per vierkant aan te geven in welke hoek 
zich een tweede schijf naast de centrale schijf bevindt. De laagste correct aangewezen contrasten 
zijn volgens formule 2.2.1 met de diameter vermenigvuldigd om gesommeerd het IQF te vormen. 
Door per combinatie het IQF te relateren aan de voor de opname benodigde hoeveelheid straling 
(mAs) is de stralingsbehoefte berekend. De waarden van de parameters zijn door twee proefper-
sonen onafhankelijk vastgesteld en vervolgens gemiddeld. 
Materiaal 
De onderzochte fílm-scherm combinaties zijn speciaal voor de mammografie ontwikkeld door de 
firma 3M. Naast de reeds bestaande schermen Tl en T2 zijn de nieuwe prototypen T3 en T4 
onderzocht. Als referentie geldt de combinatie -R scherm met OM-1 film van Kodak. De films 
zijn ontwikkeld in Kodak X-omat ontwikkelaar met verlengde ontwikkelduur (3 min.) en hoge 
temperatuur (36.5°C). De aanduidingen van de films en schermen zijn in tabel 3.4.1 weergegeven. 
De opnamen zijn gemaakt met de Siemens Mammomat-2, met een hoogspanning van 28 kVp. Uit 
eerdere metingen is gebleken, dat de lineariteit van het systeem zeer goed is, zodat de aangegeven 
mAs-waarden als dosisindicatie kunnen worden gebruikt (ref 84). 
Resultaten 
De films 
De sensitometrische uitwerking in tabel 3.4.2 laat zien, dat de geteste films een hogere minimale 
densiteit kennen dan de referentiefilm. De maximale densiteit ligt voor alle drie in dezelfde orde. 
De gevoeligheid en het contrast van de films verschilt aanmerkelijk: Fl is beduidend minder 
gevoelig dan de referentiefilm (hogere waarde van logE) en heeft een vergelijkbaar contrast 
(grad). F2 is beduidend gevoeliger maar heeft een veel lager contrast. De verhouding in 
gevoeligheid is ongeveer 2.7x. 
De schermen 
Uit de bepaling van de gevoeligheid van de film (tabel 3.4.2, logE) en de snelheid van de 
combinatie (tabel 3.4.4, mAs) is het relatieve rendement van het scherm ten opzichte van het 
referentiescherm te reconstrueren. Deze waarden zijn eveneens in tabel 3.4.4 weergegeven. 
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Tabel 3.4.1. De films en schermen die bij de toets zijn betrok­









: Referentie scherm 
: Testscherm 1 
: Testscherm 2 
: Testscherm 3 
: Testscherm 4 
: Referentlefllm 
: Testfilm 1 


































































































mAs : expo ie uitgedrukt in het mAs produkt 
snelh : relatieve snelheid t.o.v. de referentie 
dgem : densiteit van de afbeelding op een vast punt 
Rver : resolutie loodrecht op de richting kathode-anode 
Rhor : resolutie evenwijdig aan de richting kathode-anode 
Rmid : gemiddelde van de resoluties 
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De combinaties 
De resultaten van de fysische metingen zijn voor de maximale resolutie weergegeven in tabel 
3.4.3. De opnamen met het standaardfantoom zijn gemaakt met een densiteit van 1.0 ± 0.1 OD. 
In de beide richtingen worden verschillende resoluties gemeten ten gevolge van het hieleffekt van 
de anode. Het gebruik van een andere film geeft weinig verandering van de resolutie. Tevens 
blijkt de combinatie met scherm T3 een vergelijkbare en met T4 een duidelijk slechtere resolutie 
te hebben dan die met de referentiecombinatie. 
In tabel 3.4.4 zijn de resultaten van de opnamen van het CD-fantoom weergegeven. De te beoor-
delen afbeeldingen hebben een densiteit van 1.03 ± 0.03 (n= 11). 
De verschillen in gevoeligheid van de films blijkt sterk door te werken in de snelheid van de 
combinaties; de referentie combinatie wordt resp. 30% minder snel en 85% sneller door het 
gebruik van resp. Fl en F2 als film. De verhouding tussen de snelheden bij gebruik van hetzelfde 
scherm is gelijk aan de verhouding van de gevoeligheid van de films (2.73 ± 0.1S). 
De combinaties 5 en 9 hebben vrijwel dezelfde snelheid als de referentie, terwijl het T2 scherm en 
het referentiescherm blijkbaar dezelfde lichtopbrengst hebben, hetzelfde geldt voor het Tl en het 
T3 scherm. 
Het contrast in een CD-opname is weergegeven in tabel 3.4.S. Uit de gemeten densiteiten van de 
schijven met 8mm diameter en de procentuele diepteverschillen blijkt, dat de gevonden densiteits-
verschillen bij een helling van de filmcurve van 3.35 bij 1.0 OD, verklaard kunnen worden door 
een absorbtie coëfficiënt van 0.0667/mm voor 28 kVp aan te nemen. De berekende zwarting wijkt 
dan gemiddeld niet meer dan 4.3 χ IO"3 OD af van de gemeten waarde. 
De resultaten van de psychofysische metingen zijn eveneens in tabel 3.4.4 weergegeven. Er blijkt 
een verschil in IQF te zijn tussen de afbeeldingen die met hetzelfde versterkingsscherm maar met 
een verschillende film -en daarmee met verschillende dosis-zijn gemaakt. In figuur 3.4.2 zijn de 
IQF-waarden tegen de wortel uit de dosis (mAs) per opname uitgezet. Daaruit blijkt een direkte 
dosisafhankelijkheid van het IQF. Voor de 11 film-scherm combinaties samen is de correlatie 
coëfficiënt r=0.85; als de twee combinaties met de hoogste dosis worden uitgesloten blijkt deze 
naar r=0.92 te stijgen. De regressielijn in figuur 3.4.2 is op deze 9 combinaties gebaseerd. 
Uit de combinatie van het IQF en de benodigde hoeveelheid straling per opname is voor de 
combinaties de stralingsbehoefte DR berekend volgens de beschrijving in 2.2.2. Uit die bereke-
ning is een rangvolgorde vastgesteld (tabel 3.4.4) waarin de aan de beeldkwaliteit getoetste 
stralingsbehoefte naar voren komt (fig 3.4.3). 
Discussie 
De films 
Het verschil in minimale densiteit tussen de referentiefilm en de beide testfilms komt voort uit de 
kleur van de drager, die bij de laatsten donkerder gekozen is. De gradiënt van F2 is dermate laag, 
dat hij zeker in een bevolkingsonderzoek als onplezierig zal worden ervaren. Hij voldoet niet aan 
de eis van het Referentiecentrum (grad > 2.6). 
De combinaties 
Met de gevonden fìlmgevoeligheden en schermrendementen is het mogelijk combinaties te maken 
die een zelfde snelheid hebben als de referentie, maar dan samengesteld uit een sneller scherm en 
tragere film of andersom. De invloed van film en scherm op de beeldkwaliteit zijn verschillend in 




Tabel 3.4.4. Vergelijking gevoeligheden, gemeten IQF en dosis, het bij die dosis verwachte IQF en de 

































































































































































De met * gemerkte combinaties hebben de regressielijn niet mede bepaald. 
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10.B 11 ll.fl 
IQF (gemeten) 
fig 3.4.2. De beeldkwaliteit (IQF) alsjunktie 
van de wortel uit de dosis. De met D ge-
merkte waarnemingen zijn buiten de regres-
sieberekening gehouden. (*): het referentie-
systeem. 
fig 3.4.3. De stralingsbehoefte DR voor de 
verschillende filmscherm combinaties. De 
met D gemerkte waarnemingen zijn buiten 
de regressieberekening gehouden. 
- Bij de fysische metingen wordt enige invloed van de film bij de hoog contrast resolutie meting 
wel gevonden, maar hieruit blijkt dat het scherm de bepalende factor is, omdat bij verandering 
van film de resolutie nauwelijks verandert. 
De snelheid van het referentiescherm in combinatie met de geteste films verandert wezenlijk (gem 
2.71). Het gevoeligheidsverschil van de film (ca 2.7x) lijkt daarvoor verantwoordelijk. Dezelfde 
snelheidsverandering is bij de testschermen terug te vinden. De combinaties 9 en 10 hebben een 
snelheid die vergelijkbaar is met de referentie. 
Het contrast in een afbeelding van het CD-fantoom kan goed verklaard worden door aan te 
nemen, dat het röntgenspectrum dat uit het weefsel de combinatie bereikt, monochromatisch is. 
De gevonden waarde van de coëfficiënt komt bij de kwaliteitsbewaking in het bevolkings-
onderzoek normaal voor. Dit houdt in, dat het aandeel van de zachtere straling in het röntgen-
spectrum relatief klein geworden is bij het verlaten van het fantoom. De methode wordt dan ook 
gebruikt voor het vaststellen van de gebruikte hoogspanning bij de kwaliteitsbewaking in de scree-
ningsmammografie (zie hoofdstuk 4). 
- De psychofysische metingen laten zien, dat de beeldkwaliteit van de combinaties gecorreleerd is 
aan de wortel uit de dosis. Dit komt duidelijk naar voren, als hetzelfde scherm met films van drie 
verschillende gevoeligheden wordt gecombineerd (nrs 1, 2 en 3). Uit de metingen blijkt verder, 
dat de combinaties van de schermen Tl en T3 met de film Fl (combinaties 4 en 8) een bijzonder 
trage combinatie vormen (fig 3.4.2), zonder een verbeterde beeldkwaliteit te leveren. 
Een verdere toename van de dosis bij deze schermen (Tl en T3) levert geen verbetering van de 
beeldkwaliteit. Bij deze IQF-waarden is het fantoom niet zelf de limiterende factor. Blijkbaar is bij 
die doses de kwantenruis lager geworden dan de overige, minder van de dosis afhankelijke 
parameters als geometrie of ruisbronnen, die daannee bepalend worden voor de beeldkwaliteit. Bij 
deze combinaties zijn de fysische eigenschappen blijkbaar niet goed op elkaar afgestemd. De 
overigen voldoen beter aan de verwachte correlatie, met een coëfficiënt van r=-0.92. 
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Tabel 3.4.5. Contrast in het CD-fantoom: Het te 
verwachten contrast in straling en optische den-
siteiten is voor de mammografie berekend en geme-
ten. 
Fysische gegevens: 
Lineaire verzwakkings coëfficiënt: μ=0.0667/πιπι 
Gemiddelde filmgradiënt: grad»3.35 

































































diepte (nun): de diepte van de gaten in het fantoom 
in mm. 
Cstraling : het stralencontrast, berekend uit μ 
en het dikteverschil tussen achtergrond en boor­
gat in het fantoom. 
60Dverw,gem: het optisch densiteitsverschil tus­
sen schijf en achtergrond, (vervi)acht op basis van 
het stralen- en filmcontrast en de (gem)eten 
waarde. 
De gemeten gemiddelde afwijking van het verwachte 
densiteitsverschil (SODverw-SODgem) is 4.3 χ 10"3 
OD. 
Door verschillende film-scherm combinaties te kiezen zal men voor dezelfde beeldkwaliteit 
(IQF= 10.25) een stralingsdosis (in mAs) variërend van 71 tot 160 mAs per opname nodig 
hebben. De exposie van de patiënt en de geabsorbeerde hoeveelheid straling kennen dezelfde 
verhouding. 
De rangorde in de stralingsbehoefte (tabel 3.4.4) is ontleend aan de verhouding tussen de gemeten 
en verwachte mAs-waarden. Een waarde kleiner dan 1 betekent, dat voor die beeldkwaliteit een 
lagere dosis per opname nodig is dan op grond van de gemiddelden verwacht mag worden. De 
verschillen in stralingsbehoefte tussen combinaties blijken zowel bij de hogere als bij de lagere 
doses gevonden te worden, terwijl de stralingsbehoefte van de twee combinaties met de hoogste 
doses tevens het slechtst is. 
Van de onderzochte combinaties met vergelijkbare snelheid (de nummers 1, 5, 9 en 10) blijkt de 
combinatie van het snellere scherm met de tragere film de beste beeldkwaliteit en de laagste stra-
lingsbehoefte te hebben. Aangezien alle combinaties met de tragere film (de nummers 2, 4, 6, 8 
en 10) een betere en alle combinaties met de snellere film (de nummers 3, 5, 7, 9 en 11) een 
slechtere beeldkwaliteit leveren dan de referentie combinatie (nr 1) zou dit aan de eigenschappen 
van de film kunnen worden toegeschreven. Omdat echter bij gebruik van hetzelfde scherm en 
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verschillende films (nrs 1, 2, 3) een duidelijke dosisaffaankelijkheid wordt gevonden, en omdat alle 
films met slechtere beeldkwaliteit een lagere en alle films met betere beeldkwaliteit een hogere 
dosis dan de referenties gebruiken, kan de dosis doorslaggevend zijn voor de beeldkwaliteit en niet 
de eigenschappen van film of scherm apart. Aangezien behalve de gevoeligheid ook de gradiënt 
van de films verschilt kan de invloed daarvan op de beeldkwaliteit niet los gezien worden van de 
invloed van de dosis. 
Conclusie 
Uit de vergelijking van de film-scherm combinaties op zowel beeldkwaliteit, uitgedrukt in het 
1QF, als dosis per opname blijkt, dat doorgaans een hogere dosis nodig is om een betere 
beeldkwaliteit te realiseren. Bij de combinaties blijkt voor een vergelijkbare beeldkwaliteit 
verschillende hoeveelheden straling nodig te zijn. 
Door voor een onderzoekstechniek -zoals in dit geval de mammografie- een grens te stellen aan de 
minimaal te bereiken beeldkwaliteit, wordt het mogelijk een aantal combinaties aan te wijzen die 
de gewenste beeldkwaliteit kunnen leveren. Tevens kan een rangvolgorde gegeven worden voor de 
mate waarin ze de straling effektief gebruiken voor het realiseren van die beeldkwaliteit. Ook aan 
die dosis is een bovengrens te stellen. 
De keuze voor een combinatie is daarmee verantwoord mogelijk als de keuze gemaakt wordt 
tussen de voorkeur voor een opname met de laagste dosis of met de beste beeldkwaliteit. Door 
grenzen te stellen aan de dosis en/of de beeldkwaliteit kan aldus een optimale combinatie worden 
geselekteerd. 
Combinatie nr 10 blijkt een verbetering ten opzichte van de referentie te geven tegen een geringe 
toename van de gebruikte dosis per opname, zoals ook uit het vergelijken van de stralingsbehoefte 
naar voren komt. 
Ook uit dit onderzoek blijkt dat de kwantificering van de CD-curve in het IQF een bruikbare 
parameter levert voor de kwaliteitsbepaling en bewaking van apparatuur en film-scherm combina-
ties voor de mammografie. 
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3.5. De CD-curve en de achtergronddensiteit bij mammografie 
3.5.1. Inleiding 
Om verdere optimalisatie van de röntgenopname in de mammografie te kunnen bereiken is 
onderzocht, wat de invloed is van de achtergrondzwarting van een film op de waarneembaarheid 
van contrasten en details tegen die achtergrond. Daarvoor zijn onder verder identieke omstandig-
heden opnamen gemaakt met een per opname met een faktor \ /2 toenemende exposie van een 
speciaal voor de mammografie ontwikkeld contrast-detail fantoom. De resulterende achtergrond-
zwarting (in OD, Optical Density) van de opnamen varieerde van ca 0.23 OD ter plaatse van de 
nog juist waargenomen contrasten en details voor de film met de lichtste achtergrond, tot ca 2.91 
OD voor de donkerste opname. Uit de waargenomen CD-curves blijkt, dat bij de films met een 
achtergrondszwarting lager dan 0.7 OD en hoger dan 2.5 OD de waarneembaarheid van lage 
contrasten en kleine details duidelijk slechter is dan bij die in het tussenliggende trajekt. Over dat 
trajekt neemt de waarneembaarheid nog enigszins toe met toenemende zwarting. 
Het effekt van de achtergrondzwarting op de waarneembaarheid van contrasten en details blijkt 
voor lage densiteiten (tot OD = 1.0) vooral te wijten aan de zichtbaarheid van lage contrasten, 








- x ^ ^ 
^ * - ^ -
Wortel m Аз 
У 
^ ^ 
~ ^ ^ -
IQF Zwarting (OD) . 
ΖΛ 3 
Achtergrondszwarting (OD) log dosis (mAs) 
" ftobterpondHirKrUiig 
fi% 3.5.1. De beeldkwaliteit (IQF) in de 
mammografie en de exposie finVmAs) als 
funktie van de achtergrondszwarting (in OD) 
van de opname. 
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3.5.2. De afbeeldingskwaliteit als funktie van de densiteit 
van het mammogram 
Inleiding 
Een van de vele vragen over de optimale opnametechniek in de mammografìe is, welke gemiddel-
de zwarting van een mammogram de beste informatie overdracht geeft. Onder radiologen bestaat 
geen eensluidende mening: ieder heeft zijn eigen voorkeur voor de gemiddelde zwarting. Als 
mogelijke oorzaak van het verschil wordt door hen enerzijds het verschil in de helderheid van de 
verschillende iichtkasten genoemd, en anderzijds een verwacht verschil in waarneembaarheid van 
kleine lesies bij verschillende densiteiten in het mammogram. Om het laatste effekt, de invloed 
van de achtergrondszwarting op de waarneembaarheid van contrasten en details, te onderzoeken 
zijn tien opnamen gemaakt van een tweede prototype van het speciaal voor de mammografie 
ontwikkelde CD-fantoom, waarbij de densiteit van de achtergrond is gevarieerd. Het IQF onder de 
verschillende omstandigheden is als maat voor de waarneembaarheid van kleine lesies gebruikt. 
Methode en materiaal 
Voor het produceren van de opnamen is gebruik gemaakt van een tweede prototype van het CD-
fantoom voor de mammografie. Het fantoom bestaat uit een grondplaat van 1.0 mm dik alumini-
um waarop loden stippen zijn opgedampt, logarithmisch variërend in dikte van 0.08 tot 2.50 
micron en in diameter van 0.1 tot 3.2 mm, elk in 16 stappen. Het geheel is afgedekt met een laag 
van 4.0 mm plexiglas. De opbouw van het fantoom is analoog aan het eerder beschreven gaten-
fantoom, met als modificatie, dat het patroon over 45° gedraaid is. Daardoor komt de CD-curve 
in de opname grotendeels loodrecht te lopen op de zwartingsafhame ten gevolge van het hiel-effekt 
(paragraaf 2.1.2). Eventuele afwijkingen in de CD-curve, die te wijten zouden kunnen zijn aan 
een verloop in de achtergrondszwarting van de afzonderlijke stippen langs de curve, worden zo 
geminimaliseerd, door het verloop over de CD-curve zo klein mogelijk te maken. 
De absorptie van het fantoom komt bij 28 kVp overeen met ca 15 mm plexiglas. Voor de 
opnamen is boven en onder het fantoom 20 mm plexiglas toegevoegd waarmee een gesimuleerde 
borstdikte van ca 55 mm wordt verkregen. 
De zwarting van de opnamen is gevarieerd door het mAs-getal steeds met een konstante faktor te 
laten oplopen van 18 tot 400 mAs in 10 stappen. De bijbehorende zwartingen (OD incl. basis en 
sluier) zijn samengevat in tabel 3.5.1. Bij de gebruikte apparatuur (Siemens Mammomat2, 28 
kVp, 24.6 mR/mAs) komt dit overeen met een exposie van 443 tot 9840 mR. De gebruikte film is 
de Kodak S0155, een mammografiefilm die bij de experimenten een ggrad (gemiddelde gradient) 
van 3.1 bezat. 
De opnamen zijn door vijf waarnemers onder identieke omstandigheden onafhankelijk van elkaar 
op dezelfde lichtkast beoordeeld en in een CD-curve vastgelegd. Het IQF is volgens formule 2.2.1 
bepaald. Door de andere samenstelling van het hier gebruikte fantoom, waarbij de dikte van het 
opgedampte lood (in μτη) als maat voor het contrast wordt gebruikt, is het IQF getalsmatig niet 
zonder meer te vergelijken met die van het gatenfantoom. 
De achtergrondszwarting is bepaald centraal op de lange as van het fantoom, ter hoogte van de 
door de waarnemers gemiddeld gevonden CD-curve. Kleine gedeelten van de curve (bij de zeer 
kleine contrasten en respectievelijk zeer kleine details) wijken af van een rechte lijn. Die gedeelten 
zijn door de invloed van het hiel-effekt bij iets lagere densiteiten opgenomen. Aangezien verreweg 
het grootste deel van de curve bij de hoogste waarde wordt gevonden, is het effekt verwaarloosd. 
Tabel 3.5.1. De gemiddelde waarde (IQFgem) en standaard deviatie (SDev) van vijf 
uitwerkingen van het IQF als funktie van achtergrondazwarting (OD) ter plaatse van 
de CD-curve, het тАв-getal van de opname en het laagst gevonden contrast (Cmin) en 







































































































Tabel 3.5.2. De meetwaarden die gebruikt zijn voor de bereke­
ning van IQFber met formule 3.5.2, waarbij a=5.8, b=0.4 en 
c=0.095, zijn vergeleken met het gemeten IQFgem, hetgeen 

















































































De resultaten zijn samengevat in tabel 3.5.1 en figuur 3.5.1, 3.5.2 en 3.5.3. In figuur 3.5.1 is het 
gemiddelde IQF weergegeven als funktie van de achtergrondszwarting. De spreiding in de 
resultaten is met de standaarddeviatie а^ aangegeven. Uit de grafiek blijkt, dat het gemiddelde 
IQF afhankelijk is van de zwarting van de achtergrond. Voor lage densiteiten is de beeldkwaliteit 
slecht, maar hij wordt beter bij toenemende OD. Vanaf een densiteit ca 1.0 OD is de verbetering 
niet meer zo sterk en boven de ca 2.5 OD verslechtert de kwaliteit weer. Het optimum wordt 
bereikt voor een densiteit van ca 1.90 OD. De spreiding in de gevonden IQF-waarden neemt af 
met de waarde van het IQF. 
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De relatie met de dosis (in mAs) is terug te vinden in figuur 3.S.2. Daarin is tevens de bij het 
mAs-getal gevonden zwarting uitgezet, waarmee de karakteristieke curve (of H&D-curve) van het 
systeem wordt gerepresenteerd. 
Uit de CD-curves zelf is vastgesteld welke invloed de contrast- en detailweergave respektievelijk 
hebben op de gevonden waarden van het IQF. In de tabel (kolom 6 en 7) is respektievelijk het 
gemiddeld gevonden minimaal zichtbare contrast (uitgedrukt in μπι lood) bij een detailgrootte van 
2.5 mm en het minimaal gevonden detail in mm bij het hoge contrast van een dikte van 2.S μνη 
Pb opgenomen. De resultaten zijn zichtbaar gemaakt in figuur 3.5.3. Bij de lage densiteiten blijkt 
de detailwaarneembaarheid vanaf ca 0.4 OD nog slechts van 0.20 tot 0.15 in diameter te verbe­
teren, terwijl de contrasten nog tot een densiteit van ca 1.0 OD beter zichtbaar worden: van 0.35 
tot 0.12 μπι Pb. Boven een densiteit van ca 2.5 OD wordt de zichtbaarheid van beiden weer 
minder. 
Discussie 
De waarneembaarheid van details en contrasten blijkt afhankelijk van de zwarting van de 
achtergrond, waartegen het objekt moet worden waargenomen. De optimale waarde wordt bereikt 
voor een vrij hoge densiteit, die door de waarnemer als vrij donker wordt ervaren. De oorzaak 
van het verder verbeteren van de kwaliteit bij toenemende densiteit kan worden toegeschreven aan 
het toenemen van de dosis, waardoor de ruis in zowel schijf als achtergrond afneemt. De in 
hoofdstuk 2.2.2 beschreven relatie met de wortel uit de dosis verklaart echter niet alle metingen 
volledig. Met name de afname van de beeldkwaliteit bij de hoogste densiteiten is daarmee niet 
beschreven. Een verklaring ligt mogelijk in de contrastweergave van het systeem. In de overige 
experimenten die in dit proefschrift zijn beschreven is het contrast van de receptor constant 
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fig 3.5.4. Het drempelcontrast alsfunktie 
van de verhouding tussen y en de wortel uit 
de dosis (ref22). 
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de CD-curve te streven. Daardoor is voor eenzelfde film ook bij eenzelfde filmcontrast gewerkt. 
In het beschreven experiment is de gehele filmcurve benut, waardoor de schijven niet alleen met 
verschillende zwarting, maar daardoor ook met verschillende filmcontrasten zijn afgebeeld (zie 
fig.2.1.3). 
De invloed daarvan kan hetvolgende zijn: Als een stralencontrast door een steile film wordt 
weergegeven, zal de zichtbaarheid van de lage contrasten beter zijn dan bij gebruik van een vlakke 
film (ref 49). Voor hogere contrasten (>2) zou het effekt verdwijnen, zoals beschreven in 
hoofdstuk 2. Bij doorlichting is voor schijven echter aangetoond (ref 22, pag 93/94), dat de zicht-
baarheidsdrempel afhangt van t/A')ly, ongeacht de waarde van de doseersnelheid d' of van de 
gradient γ (zie figuur 3.5.4). 
Een dergelijke relatie is voor de hier gebruikte opnamen op film onderzocht. In het huidige 
onderzoek met opnamen op film in plaats van doorlichting kan, d' worden vervangen door de 
dosis d. Naast de reeds aangetoonde relatie tussen beeldkwaliteit en Va in de stralingsbehoefte (a-
Wa) (zie hoofdstuk 2.2) zal ook het effekt volgens (\/d)/y kunnen worden verwacht. Dit houdt 
in, dat in formule 2.2.2 de b afhankelijk is van 7: b=b(7). De funktie (/d)ly is in fig 3.5.5. 
weergegeven, tesamen met de y die bij de bij de dosis behorende achtergrondszwarting past. De 
vormgelijkheid van beide curves (b(y) en IQF) rechtvaardigt de veronderstelling, dat voor 
opnamen op film inderdaad de samenhang van formule 3.5.1 tussen het IQF en de verschillende 
parameters geldt. De afwijkende waarden van de b(y) bij de lage doses en achtergrondszwartingen 
kunnen door een sterke invloed van Vd, de kwantenruisbijdrage, veroorzaakt worden. Boven een 
bepaalde waarde zal de kwantenruis lager worden dan de (constante) systeemniis, hetgeen in tabel 
3.5.2. wordt gerealiseerd met het constant stellen van de dosis boven een relevante waarde. 
Vd en 25*gajnma Vd/gamma arb units 
0 10 16 so 
Wortel uit he t mAs—getal Wortel uit het mAe—getal 
fig 3.5.5. De opbouwende componenten als 
funktie van de wortel uit de dosis (mAs): de 
voor de berekening gebruikte dosis f/d, + +-
+), het contrast (y,****) en de verhouding 
daarvan f/d/y, D D D Ώ). Voor de grafiek is 
de waarde van y met 25 vermenigvuldigd. 
fig 3.5.6. De grafieken van de gevonden 
IQF-waarden en van formule 3.5.2 als funk­
tie van de achtergrondszwarting. 
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In figuur 3.S.6 is het IQF weergegeven als funktie van de wortel uit de dosis, samen met het 
berekende resultaat van de combinatie van de stralingsbehoefte en de verhouding tussen de 
worteluit de dosis (/d) tot de bij die dosis behorende gradient γ van het systeem (7= 
IQF=a-b{y)^3 3 . 5 . 1 
AOD/Alogd), volgens de formule: 
X i ? F = a - ( b 1 - ^ ) v / a = a - b l V / a + b 2 - ^ 3 . 5 . 2 
waarbij a, b, en t^ constanten zijn. Een goede beschrijving van de gevonden IQF-waarden wordt 
met deze formule bereikt (zie tabel 3.S.2), als daarbij de volgende waarden worden gebruikt: 
3=5.8, ^ = 0 . 4 en b2=0.095. 
Een optimalisatie van de beeldkwaliteit, in relatie met de filmzwarting, gradient en dosis kan 
daarmee gericht worden onderzocht. Zo zal een verlaging van de dosis door gebruik van een 
gevoeliger film-scherm combinatie leiden tot een verhoging van de kwantenruisbijdrage, waardoor 
de optimale beeldkwaliteit bij een hogere zwarting (en daarmee een hogere dosis) zal worden 
bereikt. 
Buiten de extreme waarden hangt de waarneembaarheid van kleine details nauwelijks af van de 
achtergrondzwarting, maar de waarneembaarheid van lage contrasten is daar wel duidelijk mee 
verbonden. Dit onderstreept de invloed van de ruis op de laagcontrastweergave (zie hoofdstuk 2). 
De ruis vermindert bij hogere dosis, en daarmee wordt de beeldkwaliteit verbeterd. 
Conclusie 
De overdracht van informatie over een objekt in een mammogram verbetert met toenemende 
zwarting van de achtergrond waartegen het objekt in de opname wordt afgebeeld. Het optimum 
wordt bereikt bij een achtergrondszwarting van ca 1.9 OD. Tussen de zwartingen van 0.7 OD en 
2.5 OD wordt het optimum bereikt. Het is daarom aan te bevelen, dat de zwarting van de in een 
mammogram afgebeelde achtergrondsstrukturen tussen deze waarden blijft. De tussen beide 
waarden gevonden verbetering van de beeldkwaliteit is niet zo groot, dat het het gebruik van veel 
hogere doses rechtvaardigt om een hogere zwarting te bereiken. De verslechtering van de 
beeldkwaliteit bij lage zwarting is vooral te wijten aan de verminderde waarneembaarheid van de 
lage contrasten ten gevolge van de kwamenruis. 
Het IQF lijkt naast de stralingsbehoefte tevens de invloed van de filmgradient in zich te verenigen 
volgens formule 3.5.1, zoals blijkt uit figuur 3.5.5. Dit zou betekenen, dat de beeldkwaliteit bij 
gebruik van snellere film-scherm combinaties alleen gehandhaafd kan blijven als de verslechtering 
van de kwaliteit door de kwantenruis, gecompenseerd kan worden door een hoger film- en/of 
stralingscontrast. De begrenzing daarvan wordt gevormd door de af te beelden objektomvang, de 
stabiliteit van de automatische belichtingsmeter en de belastbaarheid van de buis. 
Het gebruik van het IQF als maat voor de beeldkwaliteit blijkt, bij zorgvuldig gebruik, nauwkeuri­
ge en reproduceerbare resultaten te geven. Doordat de hele CD-curve bekend is wordt het 
mogelijk de oorzaken van veranderingen nauwkeuriger te onderzoeken. De invloed van een 
veranderde opnameparameter op de contrast- of detailwaameembaarheid is daarmee eveneens 
kwantificeerbaar, door bij een geschikt detail of contrast de zichtbaarheid als ftinktie van de 
veranderde parameter vast te stellen. 
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3.6. Conclusie 
In dit hoofdstuk is onderzocht in welke mate het concept van het beeldkwaliteitsgetal IQF en van 
de stralingsbehoeñe DR, zoals die in hoofdstuk 2 zijn gedefinieerd, bruikbaar zijn bij de bepaling 
en bewaking van de beeldkwaliteit in de radiodiagnostiek. 
Allereerst is gekeken naar de bruikbaarheid van IQF en DR bij het vergelijken van zes DSA-
apparaten onderling en met de conventionele angiografie (3.1). Met behulp daarvan blijkt het 
mogelijk uitspraken te doen over de kwaliteit van de beelden op monitor en film. Tevens is 
gebleken dat de beeldkwaliteit bij deze vergelijkbare apparatuur een lineaire relatie volgt met de 
wortel uit de intreedosis. De dosismetingen aan een humaan fantoom correleren goed met de 
fantoommetingen, zodat deze relatie ook bij het onderzoek van patiënten mag worden verwacht. 
De reproduceerbaarheid van de bepaling van het IQF door de individuele waarnemer laat een 
leereffekt zien, dat na twee of drie sessies verdwijnt. Daarna wordt de reproduceerbaarheid goed. 
Tevens blijkt elke waarnemer in gemiddelde waarde gemiddeld ca 6% te verschillen. Deze 
nauwkeurigheid kan worden verbeterd door bij het vergelijken van systemen een referentie 
opname mee te beoordelen. Met de relatie tussen IQF en dosis in de dosisbehoefte DR blijkt een 
rangvolgorde te geven voor de systemen met de beste beeldkwaliteit bij de laagste dosis, onafhan-
kelijk van de (toevallige) instelling van de apparatuur. 
Het gebruik van het IQF bij doorlichting is onderzocht (3.2). Daarbij is als doel gesteld te 
onderzoeken of het IQF voorspellingen kan doen over de beeldkwaliteit bij patiëntenonderzoek. 
Aan de hand van metingen aan het CD-fantoom zijn twee doorlichtcurves (de relatie tussen kV en 
mA bij verschillende patientdiktes) bepaald, die hetzelfde IQF opleveren bij duidelijk verschillende 
dosistempi. Dit houdt in, dat bij gebruik van de ene curve de apparatuur de straling minder goed 
omzet in informatie dan bij gebruik van de andere curve. Invoering van een andere curve kan 
alleen als de juistheid van de uitspraak met het IQF ook bij het patientonderzoek geldt. Om dat te 
bevestigen is tijdens enkele patientonderzoeken steeds kort tussen beide curves gewisseld. Het 
resultaat is, dat inderdaad weinig verschil kon worden gevonden. Het IQF heeft daarmee ook zijn 
klinische relevantie bij de vergelijking van doorlichtingstechnieken bewezen. 
In tegenstelling van de hierboven beschreven onderzoeksvormen wordt bij de meeste onderzoeken 
aan patiënten gebruik gemaakt van film-scherm combinaties. Ook daarbij is verschil in kwaliteit 
van het verkrijgbare materiaal te verwachten, aangezien sommige combinaties bedoeld zijn voor 
het onderzoek van de grotere organen in de patient, waarbij weinig kleine details zichtbaar hoeven 
te worden, terwijl andere de fijnere strukturen in bijvoorbeeld botweefsel zichtbaar moeten maken. 
De laatsten hebben een hogere stralingsdosis nodig om een afbeelding te kunnen maken. 
Onderzocht is, of het IQF en de DR ook aangewend kunnen worden om een rangschikking van 56 
verschillende film-scherm combinaties mogelijk te maken (3.3). De relatie van het IQF met de 
wortel uit de dosis blijkt ook bij dit onderzoek significant, zodat met de stralingsbehoefte DR weer 
een rangvolgorde voor de combinaties gevonden kan worden. Daarmee is aangetoond, dat het IQF 
en de DR bruikbare maten zijn voor het kwantificeren van de beeldkwaliteit en zijn relatie met de 
dosis. 
Een met bovenstaand onderzoek vergelijkbare vraagstelling doet zich voor in de mammografie 
(3.4). Hierbij is binnen het aanbod van füm-scherm combinaties, die bedoeld zijn bij de mammo-
grafie gebruikt te worden, van één fabrikant de relatie tussen beeldkwaliteit en dosis onderzocht. 
De op de afdeling normaal gebruikte combinatie is daarbij als referentie gebruikt. Door het 
gebruik van het IQF en de DR blijkt het mogelijk een uitspraak te doen over de beeldkwaliteit die 
met de mammografiecombinaties kan worden bereikt, in samenhang met de daarvoor benodigde 
hoeveelheid straling. 
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Tenslotte is onderzocht welke functie het IQF kan hebben bij het optimaliseren van een opname-
techniek (4.S). Daarvoor zijn 10 opnamen van een CD-fantoom gemaakt met toenemende 
zwarting. Met het IQF is het mogelijk gebleken veranderingen in beeldkwaliteit nauwkeurig vast 
te stellen. Daardoor wordt het mogelijk de kwaliteit te relateren aan nog andere parameters dan de 
dosis alleen. 
De in dit hoofdstuk beschreven onderzoeken tonen aan, dat het beeldkwaliteitsgetal IQF een 
belangrijke maat is voor het vaststellen van de kwaliteit van afbeeldende systemen. De dosisbe-
hoefte DR blijkt een zinvolle maat om de effektiviteit van de voor de opname benodigde 
stralingsdosis te beschrijven. 
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Kwaliteitsbewaking by mammografìe 
4.0 Inleiding 
In het begin van de jaren '70 is apparatuur ontwikkeld die zich specifiek leent voor manuno-
grafisch onderzoek. De belangrijkste eigenschappen daarvan zijn: een röntgenspectrum dat met 
name voor mammografie geschikt is door het hoge contrast dat in de afbeelding van het borst-
weefsel bereikt kan worden en het kleine focus waarmee de opname gemaakt kan worden. Dit 
geeft de mogelijkheid zowel microcalcifïcaties met hoog contrast en fijn detail, als tumoren met 
laag contrast en beperkte grootte (< 10 mm) op de röntgenfoto waar te nemen. In Nederland heeft 
dit in 1975 geleid tot de start van een bevolkingsonderzoek op borstkanker in Nijmegen en 
Utrecht, naar Zweeds voorbeeld. De daarop volgende jaarlijkse resultaten hebben aangetoond, dat 
een bevolkingsonderzoek -onder duidelijke voorwaarden (ref 86)- zinvol is: de mortaliteit aan 
borstkanker kan in de gescreende populatie met 30% verminderd worden. Deze bevindingen in 
zowel Zweden als in Nijmegen en Utrecht hebben geleid tot een aanzet voor een landelijk 
bevolkingsonderzoek op borstkanker, aanvankelijk gesteund door het Ministerie van Volksge-
zondheid, later overgenomen door de Ziekenfondsraad. 
Voor het onderzoek worden alle vrouwen in de doelgroep eenmaal per twee jaar individueel 
benaderd om op een bepaalde dag zich mammografisch te laten onderzoeken in een vast of mobiel 
opgestelde screeningseenheid. Voor Nederland (15 miljoen inwoners) wordt gerekend op een 
totaal van ca. 60 eenheden. Deze 60 eenheden kunnen niet allemaal continu de hoogst haalbare 
fysische kwaliteit leveren. Om te voorkomen, dat enkele van hen een slechter resultaat bereiken 
dan mogelijk is, worden de fysische en epidemiologische resultaten landelijk in een centraal punt 
verzameld en verwerkt. Voor de fysische waarden gebeurt dit in het Landelijk Referentie Centrum 
voor het bevolkingsonderzoek op Borstkanker (LRCB). Het is gevestigd in het Academisch 
Ziekenhuis Nijmegen. Het epidemiologische gedeelte wordt in Utrecht verwerkt. In het LRCB is 
tevens de opleiding voor radiologen, patholoog-anatomen en laboranten georganiseerd en van 
daaruit wordt ook de fysische kwaliteitsbewaking van alle screeningscentra verzorgd. In dit hoofd-
stuk wordt meer gedetailleerd ingegaan op de meetmethoden die gebruikt worden bij de kwali-
teitsbewaking bij (screenings-)mammografie in fysische zin, en resultaten die daarmee binnen het 
bevolkingsonderzoek worden behaald. 
In 4.1 wordt ingegaan op de fysische eigenschappen van de mammografische apparatuur en 
waarom deze zo gekozen zijn. De meest gevoelige onderdelen van de techniek moeten regelmatig 
gecontroleerd kunnen worden. Onderzocht is hoe dit eenvoudig en met de gewenste nauwkeurig-
heid kan worden gedaan. Het staat beschreven in 4.2. De opzet van het kwaliteitsbewakingssys-
teem en de praktische uitvoering daarvan is te vinden in 4.3. Behaalde resultaten zijn samengevat 
in 4.4. 
Het oorspronkelijke systeem kon de laatste jaren verfijnd en verbeterd worden door de toekenning 
van een subsidie van het Ministerie van Volksgezondheid (RST 87-07). 
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4.1. Enkele aspekten van de fysica van de mammografie 
Van de vele onderzoeken die met röntgenstraling mogelijk zijn is de mammografie een heel 
bijzondere vanwege zijn ver doorgevoerde optimalisatie van de fysische parameters van de 
apparatuur voor het onderzoek. Het is de techniek om met röntgenstraling een opname te maken 
van de (meestal) vrouwelijke borst. Het voornaamste doel is het opsporen van borstkanker, een 
van de volksziekten van de laatste jaren. Gegevens uit de literatuur en recente Nederlandse cijfers 
wijzen erop, dat op dit moment mammografie de meest betrouwbare methode is voor de opsporing 
en diagnostiek van het mammacarcinoom (ref 86, 87, 98). Voor niet palpabele carcinomen is 
mammografie tot nu toe zelfs de enige opsporingsmethode. Als de techniek en de beoordeling 
optimaal zijn, kan 90 tot 95% van de aanwezige mammatumoren worden aangetoond (ref 86, 87). 
Omdat ioniserende straling gebruikt wordt, die zelf een schadelijke werking op het mammaweefsel 
heeft, is het ook bij de mammografìe noodzakelijk een goede opname te koppelen aan een zo laag 
mogelijke stralingsdosis. Dit houdt in, dat ook bij de aanschaf van mammografìsche apparatuur 
een uiterste zorgvuldigheid moet worden betracht om de optimale situatie te bereiken. Na de 
aanschaf moet de kwaliteit van de apparatuur regelmatig getoetst worden omdat elke afwijking van 
de optimale situatie onnodige foute diagnoses (zowel positieve als negatieve) tot gevolg kan 
hebben. 
De factoren die de kwaliteit van de mammografie beïnvloeden kunnen worden verdeeld in: 
- de röntgenapparatuur 
- de gebruikte hoeveelheid straling 
- de aard van de ioniserende straling 
- de detector (film-scherm combinatie) 
- de ontwikkeltechniek 
- de bekijkomstandigheden 
- de insteltechniek door de röntgenlaborante 
- de beoordeling door de radioloog 
Hoewel de laatste twee punten van minstens even grote importantie zijn als de eerste en bij 
kwaliteitscontrole betrokken moeten worden, wordt alleen de technische invloed besproken (ref 
88; 89). 
4.1.1. De afbeeldingskwaliteit 
De kwaliteit van een afbeelding laat zich beschrijven in termen van contrast en detail (fig 1.2.2 en 
hoofdstuk 2). In de mammografie is het noodzakelijk kleine details te kunnen waarnemen. Kleine 
verkalkingen die zich in en om het carcinoom bevinden kunnen opgespoord worden en geven de 
lokatie en de uitgebreidheid daarvan aan. De afmetingen van deze zichtbare verkalkingen varieert 
tussen de 0.08 en de 0.S mm. Hun vorm en samenstelling zijn indicaties voor de aard van de 
tumor. Tevens is een goede weergave van lage contrasten noodzakelijk, enerzijds om kleine 
tumoren met een laag stralencontrast in de borst te kunnen opsporen en anderzijds om ook kleine 
verkalkingen te kunnen zien. Dit zijn hoge eisen, die aan de apparatuur gesteld worden. Het is 
dan ook niet verwonderlijk dat daarvoor speciale apparatuur ontwikkeld is: de mammografie speelt 
zich af aan de grenzen van wat op dit moment technisch en fysisch mogelijk is. 
4.1.2. De spatiele resolutie 
Om kleine details te kunnen weergeven moet de spatiele resolutie hoog zijn. Er zijn drie factoren 
die de resolutie beïnvloeden: de focusgrootte, de geometrische vergrotingsfactor en de resolutie 
van de detector. 
De focusgrootte is de grootte van het oppervlak in de röntgenbuis waar de straling ontstaat. Hoe 
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groter dit oppervlak is, des te vager zal de afbeelding zijn van een voorwerp dat hiermee 'belicht' 
wordt. Maar het voorwerp wordt ook vager naarmate het dichter bij het focus komt en dus sterker 
vergroot wordt. Focusgrootte en de gebruikte geometrische vergrotingsfactor bepalen dan ook 
samen welke details nog zichtbaar gemaakt kunnen worden. Deze resolutie wordt uitgedrukt in het 
aantal lijnparen (lp) dat per millimeter nog onderscheiden kan worden (lp/mm). 
Het menselijk oog kan (met een vergrootglas zoals dat in de mammografie gebruikelijk is) tot ca. 
15 lp/mm onderscheiden (ref SI). Om een optimale detectiekans te geven moet een afbeeldend 
systeem dus meer dan dat kunnen weergeven. Voor de mammografie betekent dat, dat onder 
normale omstandigheden zonder geometrische vergroting nog calcificaties van ca 0.08 mm diame-
ter gezien kunnen worden. Om kleinere details te kunnen detecteren moet geometrische vergroting 
gebruikt worden. Bij een normale mammografie komt de vergroting niet boven de 1.2x. Om dan 
meer dan 15 lp/mm zichtbaar te kunnen maken is een effectief focus nodig van 0.3 i 0.4 mm 
(tabel 4.1.1). Nog hogere resoluties kunnen alleen met geometrische vergroting worden bereikt. 
Omdat het effectieve focus tot 50% groter kan zijn dan de fabrieksspecifikaties, betekent dit, dat 
het nominale focus een grootte van 0.2 á 0.3 mm moet hebben. Bij een vergroting van een factor 
2 betekent dit een nominaal focus van 0.1 á 0.15 mm. Sinds enkele jaren zijn röntgenbuizen met 
een dergelijk klein focus verkrijgbaar, zodat goede vergrotingsopnamen mogelijk zijn. 
Tabel 4 . 1 . 1 . De geometrische relatie tussen focus-

























De derde factor die de resolutie beïnvloedt, de detector, bepaalt hoe de details van het weefsel in 
het stralingsbeeld, op film wordt weergegeven. In Nederland is nog slechts één detectie systeem in 
gebruik: de film-scherm combinatie. De keuze van de film-scherm combinatie is van essentieel 
belang voor zowel de detectie van carcinomen als voor de daarvoor benodigde dosis. Het 
versterkingsscherm bestaat uit een dunne laag fluoriserend materiaal, waarin de röntgenstraling in 
licht wordt omgezet. De dikte van de laag, de opbouw en het materiaal bepalen het rendement en 
de spatiele resolutie van het scherm. Zoals boven beschreven is, moet onder normale omstandig-
heden de resolutie van het scherm beter zijn dan 15 lijnparen per mm om de informatie nog aan 
de mens te kunnen doorgeven. Maar ook de ruis en de structuur van de ruis bepalen of kleine 
details en lage contrasten zichtbaar worden. 
Elk type scherm heeft zijn eigen contrast-detail curve. Twee typen schennen met hetzelfde 
rendement kunnen een groot verschil in informatie-overdracht hebben en twee schermen met 
dezelfde informatie-overdracht kunnen een groot verschil in benodigde dosis vertonen. Bij de 
aanschaf is daarom ook hier een grote zorgvuldigheid geboden. 
Voor een maximale resolutie is een film met enkelzijdige emulsie aan te raden. Door de 
divergentie van de stralenbundel ontstaat een verschil in afbeelding op de twee emulsies van een 
dubbelzijdige emulsie. Een calcificatie wordt dan tweemaal op de film afgebeeld, de een iets 
verschoven ten opzichte van de ander. Daardoor ontstaat een vermijdbare onscherpte. 
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4.1.3. De contrastresolutie 
Hoe sterker de absorptie-eigenschappen van twee typen weefsel op elkaar lijken, des te moeilijker 
is het verschil zichtbaar te maken. Om ook kleine details te laten zien moet het contrast met de 
omgeving hoog zijn. Er zijn vier aspecten die het contrast in een opname beïnvloeden: de 
(effectieve) energie van de straling, de strooistraling, de ruis en de gradiënt van de röntgenfilm. 
De verschillen in absorptie in de borst moeten zichtbaar gemaakt worden op de foto. Het is 
daarom belangrijk die verschillen zo groot mogelijk te maken, voordat ze door de detector worden 
omgezet in een afbeelding. De energie van de fotonen in de röntgenbundel is daarbij een 
belangrijke factor. Hoe hoger die energie is, des te kleiner zijn de absorptieverschillen. Maar hoe 
lager de energie is, des te sterker wordt straling in het weefsel geabsorbeerd. De samenhang 
tussen dikte van de borst, de samenstelling daarvan, de gebruikte energie en de strooistraling 
leiden tot een optimum voor de afbeelding bij verschillende diktes van de borst. Voor een kleinere 
borst ligt het optimum bij 18 a 20 keV, hetgeen overeenkomt met de karakteristieke straling die 
door een molybdeen-focus wordt uitgezonden. Voor een dikke borst ligt het optimum meer naar 
de 30 keV (ref 95), hetgeen beter met een wolfraamanode gerealiseerd kan worden. 
Er zijn op dit moment twee mogelijkheden voor handen: de buis met een molybdeen anode, met 
een extra filter van molybdeen, en een wolfraam anode met extra filters. Door het molybdeen 
krijgt de straling de benodigde 18 à 20 keV energie. Bij een dikke borst kan een aluminium filter 
de effectieve energie wat meer naar de 30 keV laten verschuiven. Om zo goed mogelijk van de 
eigenschappen van het molybdeen gebruik te kunnen maken en de strooistraling gering te houden 
wordt de borst zoveel mogelijk gecomprimeerd. De buis met wolfraam anode, waarbij de 
effectieve energie door de keuze van de hoogspanning en de mate en aard van filtering wordt be-
ïnvloed, heeft als voordeel, dat de energie van de fotonen zo dicht mogelijk bij het optimum ligt. 
Op dit moment wordt gezocht naar een methode om hetzij met een gecombineerd wolfraam-
molybdeen focus de straling op te wekken, dan wel door filters van verschillende materialen bij 
een wolftaam-anode te gebruiken, voor de verschillende borstdiktes de optimale samenstelling van 
de straling te bereiken. Een van de grootste problemen hierbij is dat een goed werkend filter een 
grote hoeveelheid straling absorbeert, zodat het focus veel straling moet kunnen produceren. Door 
de grote hoeveelheid warmte die daarbij vrij komt op een zo klein oppervlak zal al snel het 
smeltpunt van het anodemateriaal bereikt worden, waardoor het focus onbruikbaar wordt. Om een 
klein focus met voldoende warmtecapaciteit te maken is het gebruik van molybdeen-anode door 
zijn karakteristieke straling op dit moment de beste oplossing. 
De strooistraling die in het weefsel ontstaat verslechtert het contrast in de afbeelding. Omdat bij 
de straling die door twee typen weefsel met een klein verschil in absorptie heen komt, eenzelfde 
hoeveelheid straling wordt opgeteld, wordt het relatieve verschil in intensiteit kleiner (2.1.1). Een 
verschil tussen de direkt doorgelaten straling en de strooistraling is, dat strooistraling in de borst 
ontstaat en in alle richtingen wordt uitgezonden, terwijl de doorgelaten straling van het focus 
afkomstig is. Deze straling heeñ dus een goed bekende richting. Van deze riclitingsafhankelijkheid 
kan gebruik gemaakt worden door een raster, gemaakt van dunne loodlamellen die parallel staan 
aan de straling uit het focus, tussen de borst en het versterkingsscherm te plaatsen. De straling uit 
het focus ondervindt van de lamellen weinig hinder, terwijl de strooistraling die uit andere 
richtingen komt er sterk door verzwakt wordt. Het gevolg van het gebruik van een dergelijk raster 
is, dat het contrast in de foto toeneemt. Een nadeel is evenwel, dat door het raster een hogere 
dosis straling noodzakelijk wordt, tot een factor drie toe. Normaal is deze geabsorbeerde dosis 
ongeveer 3 mGy (ref 96). Doordat deze techniek vooral bij dikke borsten met een hoge absorptie 
en grote produktie van strooistraling gebruikt wordt, is de stralingsschade bij deze techniek het 
grootst en moet de noodzaak van het gebruik van het raster bij elke opname goed worden 
overwogen. Door compressie van het borstweefsel wordt zowel absoluut als procentueel de 
productie van strooistraling verminderd. Diafragmeren heeft alleen zin, als 1 echts een gedeelte van 
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de borst wordt onderzocht. De straling die buiten het weefsel valt beïnvloedt het contrast niet, 
omdat er geen strooistraling bij ontstaat. 
De ruis in een afbeeldend systeem ontstaat door de kleine vlekjes die samen het beeld opbouwen. 
Elk vlekje ontstaat door een enkel foton, dat door het versterkingsscherm zo'n SO i 100 χ 
versterkt wordt afgebeeld. Naarmate meer fotonen aan de opbouw van het beeld deelnemen en de 
vlekjes kleiner zijn, wordt de storende invloed minder groot. Zowel de spatiele resolutie als de 
contrast-resolutie worden dan verbeterd (2.1. en 3.4). Vergroten van het aantal deelnemende 
fotonen verhoogt echter de dosis en daarmee de stralingsschade voor de vrouw. Bij de keuze van 
het versterkingsscherm moet daarom met deze aspecten rekening gehouden worden. 
De gebruikte film is de vierde factor die het contrast op de foto bepaalt. Een steile film heeft als 
voordeel dat lage stralingscontrasten in beter zichtbare contrasten worden omgezet. Een groot 
nadeel is echter, dat gedeelten van de opname al gauw te licht of te donker zullen worden om nog 
informatie door te kunnen geven. Daardoor zullen veel opnamen overgemaakt moeten worden 
waardoor tijdverlies en onnodige stralingsschade ontstaat. Het gebruik van een steile röntgenfilm 
stelt daarom hoge eisen aan de kwaliteit van de compensatieschakelingen voor dikte en energie 
variaties in de mammografische apparatuur. Omdat een film met een te vlakke gradiënt afwijkin-
gen minder duidelijk weergeeft en daarom een verlies aan informatie kan betekenen, geldt ook bij 
de keuze van de film, dat daaraan meer dan normale aandacht moet worden besteed. 
De steilheid en de snelheid van de film worden sterk beïnvloed voor het ontwikkelprocedé. Een of 
twee graden verschil in ontwikkeltemperatuur kan de benodigde dosis al met een factor 2 
verhogen (fig 4.3.2). Voordat dit ontdekt is zullen opnamen mislukt zijn of niet optimale 
diagnoses gesteld zijn, doordat de informatie niet optimaal werd doorgegeven. Het is daarom van 
groot belang, dat het ontwikkelprocedé nauwkeurig gecontroleerd wordt. Daarvoor wordt met een 
sensitometer een film voorbelicht met een in stappen toenemende hoeveelheid licht. Met een densi-
tometer worden na het ontwikkelen de zwartingsstappen op de film gemeten en in grafiek gezet. 
Door ons is een computerprogramma ontwikkeld waarmee het mogelijk is binnen twee minuten te 
controleren of de ontwikkel machine op de juiste wijze functioneert. Zo is de meest essentiële 
kwaliteitscontrole snel en reproduceerbaar uit te voeren. 
4.1.4. Samenvatting 
De mammografie is een techniek waarbij het fysisch mogelijke en het technisch haalbare elkaar 
dicht genaderd hebben. Deze balans maakt het noodzakelijk zowel bij de aanschaf van apparatuur 
als in het dagelijks gebruik daarvan zorgvuldig te werk te gaan. Voor een kwalitatief goed 
mammogram is een speciaal voor dit doel ontwikkeld röntgenapparaat noodzakelijk. Op dit 
moment wordt de combinatie molybdeen-focus met een molybdeen-fiiter als beste oplossing gezien 
(ref 97, 98). Voor de normale opnamen is een resolutie van ca 15 lp/mm nodig om de details 
voldoende te kunnen weergeven. 
Om strooistralingseffecten zo klein mogelijk te houden en het gebruik van hoog contrast films toe 
te laten, is goede compressie van de borst aan te raden. Het toepassen van een strooistralenrooster 
moet beperkt blijven tot die gevallen waarin de strooistraling een zo belangrijke bijdrage gaat 
leveren, dat tumoren gemist zouden kunnen worden. Dit geldt al bij borstdiktes boven de 2 cm 
gecomprimeerde dikte. In elk geval dient de kwaliteit van apparatuur, opnametechniek en diagnose 
goed en met de juiste frequentie gecontroleerd te worden om een sluipende verslechtering tegen te 
kunnen gaan. 
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4.2. De opzet van de kwaliteitsbewaking 
De in voorgaande hoofdstukken van dit onderzoek beschreven CD- en kwal i tei tsbewakings tech­
nieken worden intensief toegepast in de mammografie (3.4). De reden daarvan is, dat de 
technische kwaliteit met name bij de mammografie van groot belang is gebleken voor de vroege 
opsporing van het mammacarcinoom (ref 87). Met de huidige diagnostische technieken en een 
goed opgezet bevolkingsonderzoek (screening) kan de tumor in een vroeger stadium worden 
opgespoord en daarmee de overlevingskans van de vrouw vergroot worden van ca. 50% naar ca. 
75% (ref 86), omdat de tumor in een vroeger stadium van borstkanker zich vaak nog niet naar 
ander weefsel uitgezaaid heeft. Ook kan het verwijderen van een kleine tumor vaker middels een 
borstsparende operatie worden uitgevoerd, hetgeen een betere kwaliteit van leven voor de patient 
inhoudt. De leeftijdscategorie vrouwen die op dit moment voor de screening wordt uitgenodigd is 










fig 4.2.1. Een theoretisch model van het screenen op borstkanker. In В wordt een betere kwaliteit 
gehaald dan in A Het gevolg is, dat de tumoren in een eerder stadium worden gevonden en 
metastases minder voorkomen. 
In figuur 4.2.I.A. wordt het effect van screening geïllustreerd (ref 99): de schuine lijnen duiden 
het verloop in diameter van een tumor aan: van het moment dat ze radiografisch zichtbaar 
gemaakt kunnen worden (D) tot het moment waarop ze voor de vrouw voelbaar worden (S). Als 
op het moment PI de screening wordt uitgevoerd, worden dus tumoren van verschillende 
diameters gevonden. In het voorbeeld worden er vier gevonden, de lead-time (de tijd dat door de 
screening de tumor eerder gevonden wordt) is met de accolade aangegeven. Het moment waarop 
de bij screening nog net niet zichtbare tumor voor de vrouw voelbaar wordt, wordt met P3 
aangegeven. Op het moment P2 wordt opnieuw gescreend. Om het effect van een bevolkingson-
derzoek zo groot mogelijk te maken, moeten de tijdstippen P2 en P3 samenvallen. Dit kan op 
twee manieren bereikt worden: door het onderzoek vaker te laten plaatsvinden en/of door de lead-
time groter te maken. 
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Aangezien de kosten van screening voor Nederland geschat worden op ca. 100 Mfl per ronde (ref 
100) en het vaker screenen een grotere stralenbelasting inhoudt, is het zinvol de screening niet 
vaker, maar beter te laten uitvoeren. Door de diagnose te verbeteren (D* in figuur 4.2.l.B.) 
worden tumoren eerder ontdekt; daarmee wordt de lead-time vergroot en het screeningsinterval 
langer. Verlengen van het interval van een naar twee jaar bij gelijkblijvend resultaat maakt het 
bevolkingsonderzoek ca. 50 Mfl per jaar goedkoper. 
Tabel 4.2.1. De invloed van de apparatuurkwaliteit op de diameter en aard van gedetekteerde 
tumoren (ref 87, pag 63-66) 
A: De in centrum X gebruikte apparatuur leent zich minder voor het vinden van kleine tumoren 
dan die van Yen Z: resp. 16, 27 en 26% was kleiner dan 1 cm in diameter. 
B: Met de apparatuur van centrum X zijn microcdcificaties (MWT) beter detecteerbaar dan in 
centrum Yen Z, resp. 27, 20 en 16%. 
A Screeningcarcimomen in vervolgronden : Diameter 
Diameter X Y Ζ Total 
in cm No. % No. % No. % No. % 
0-0,9 11 16 31 27 29 26 71 24 
1-1,9 38 57 56 48 61 55 155 52 
2^.9 18 27 29 24 21 18 68 23 
>5 - - 1 1 1 1 2 1 
Total 67 100% 117 100% 112 100% 296 100% 
В Screeningscarcinomen in vervolgronden: Mammoer.indicaties 
X Y Ζ Total 
Sign No. % No. % No. % No. % 
TWM 38 57 73 62 98 66 209 63 
ТАМ 7 10 21 18 27 18 55 17 
MWT 18 27 23 20 23 16 64 19 
Misc. 4 6 4 1 
Total 67 100% 117 100% 148 100% 332 100% 
TWM=Tumor zonder microcalcificaties 
ТАМ=Tumor met microcalcificaties 
MWT=Microcalcificaties zonder tumor 
Mise=Andere indicaties 
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Het vergroten van de bovengenoemde lead-time vermindert de kans op métastase in de borst of 
elders in het lichaam en vergroot daarmee de 5-jaars overlevingskans van de vrouw. Het vinden 
van tumoren met een kleine diameter is dus belangrijk. In tabel 4.2.I.A. zijn de gevonden 
tumordiameters in drie verschillende screeningscentra (A,B,C,) verzameld. Door centrum A, dat 
een inherent minder gevoelige afbeeldingstechniek voor kleinere laag contrasttumoren gebruikte, 
wordt procentueel bijna de hein van de tumoren met een diameter kleiner dan 1 cm gevonden dan 
in В en C, die een andere techniek gebruiken. Het gevolg daarvan is terug te vinden in tabel 
4.2.l.B. De microcalcificaties zonder tumor (microcalcifications without tumor, MWT), die met 
de door centrum A gebruikte techniek goed zichtbaar gemaakt kunnen worden, komen relatief bij 
A meer voor dan bij В en C, terwijl de slechter zichtbare laagcontrast tumoren (microcalcificati-
ons with tumor, TWM en: tumor and microcalcifications, TAM) minder vaak gezien worden dan 
bij В en С Met name de vergelijking van de resultaten van een systeem dat gebruik maakt van 
Xeroradiografie met dat met film-scherm combinatie toont aan, dat met de laatste de tumoren in 
een vroeger - en daarmee beter te behandelen - stadium worden gevonden (ref 87, tabel 4.2.1). 
Het verschil in beeldkwaliteit bij lage contrasten levert de verklaring daarvoor. De diagnostiek van 
tumoren in de mammografie wordt hierbij gedaan op twee fysisch geheel verschillende fenome­
nen. 
Het eerste is de vorm, samenstelling en groepering van microcalcificaties, die door hun aanwezig­
heid een afwijkend proces kunnen indiceren, de tweede is de aanwezigheid van grotere, nauwelijks 
zichtbare "schaduwen" van weefsel dat een andere absorptie van straling dan het omliggende 
weefsel vertoont. Voor de waarneming van de eerste groep is een hoge resolutie in de afbeelding 
nodig, hetgeen goed te realiseren is, omdat het contrast van deze groep met de omgeving ook 
hoog is. De lijn С in het CD-fantoom (fig 2.1.11) moet voor optimale detectie daarom zoveel 
mogelijk bij de kleine details liggen, dus zo laag mogelijk in het fantoom uitkomen. De waarne­
ming van de "schaduwen" gebeurt door een laag contrast in straling via een film met een hoge 
contrastoverdracht zichtbaar te maken. De lijn A in het CD-fantoom moet daarvoor zoveel 
mogelijk naar links, de lage contrasten, komen te liggen. 
Bij een zo uitgebalanceerde techniek als de mammografie is de methode van onderzoek van groot 
belang voor het resultaat: de kwaliteit moet continu op een hoog peil blijven. De eisen worden 
daarmee op dit moment zowel in resolutie als in contrast c.q. ruis hoog gesteld, terwijl deze 
spatiele- en contrastresolutie eikaars complementen vormen als de dosis bij de opname gelijk 
gehouden wordt (hoofdstuk 2, 4.1). Een van de redenen waarom de eisen zo hoog gesteld moeten 
worden is, dat de manifestatie van de verschillende voorkomende tumoren (nog) niet goed bekend 
is. Uit recente publicaties (ref 101) blijkt, dat zowel de exacte vorm als de verdeling van de 
microcalcificaties een belangrijke indicatie vormen voor de aard en het type van de tumor. 
Zolang de diagnose van mammogrammen door -zeker in de Screeningsmammografie- relatief 
onervaren radiologen gedaan zal worden, en zolang de eisen die aan de diagnose gesteld worden 
zich nog verder ontwikkelen, zal de kwaliteit van de mammogrammen hoog moeten blijven. Een 
andere reden van het kritisch volgen van de kwaliteit van mammogrammen is het feit, dat op dit 
moment de gebruikte technieken de mogelijkheden van de film tot het uiterste benutten. De 
kwaliteit is daarmee meer dan bij andere technieken een labiel gegeven, dat van veel sterk 
veranderlijke variabelen afhankelijk is. 
De bewaking van de kwaliteit van de opnamen is daarom een belangrijk onderdeel van de 
mammografische techniek geworden. Op grond van de fysische eigenschappen van de apparatuur 
en de invloed van de afstelling daarvan (zie 4.1) op de kwaliteit van de afbeelding is voor een 
aantal eigenschappen een test ontwikkeld, die de toestand met de gewenste nauwkeurigheid 
vastlegt. In tabel 4.2.2. zijn deze criteria samengevat. Om deze tests op zo zinvol en simpel 
mogelijke wijze te kunnen uitvoeren is een fantoom ontwikkeld waarmee de gewenste informatie 
kan worden verkregen. 
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- dikte compensatie 
- kVp compensatie 
- beeldkwaliteit 
4.2.1. De waardebepaling van de parameters 
In tabel 4.2.2. zijn de criteria, die de fysische toestand van (mammografische) apparatuur bepalen, 
samengevat. Deze criteria kunnen gekwantificeerd worden in fysische parameters, die direct van 
invloed zijn op de criteria. Wanneer deze parameters niet veranderen zal het niet te verwachten 
zijn dat de beeldkwaliteit verandert. Voor deze kwaliteitsbewaking is het daarom voldoende ervoor 
te zorgen dat de parameters binnen nauwe grenzen constant blijven. Om dit zinvol te kunnen doen 
is een aantal meetmethoden ontwikkeld, die een verandering voldoende nauwkeurig kunnen 
vaststellen, zonder uitgebreide fysische metingen. Om de waarden van de verschillende fysische 
parameters ten behoeve van de kwaliteitsbewaking te kunnen vaststellen is een fantoom ontwik-
keld, waarmee goed reproduceerbare relevante waarden voldoende nauwkeurig kunnen worden 
vastgesteld. 
De maatstaf voor "voldoende nauwkeurig" is, dat de verandering van een parameter wordt 
gedetecteerd voordat een effect in de afbeelding of in de diagnose zichtbaar wordt. 
Om de beeldkwaliteit constant te houden worden de detail waarneembaarheid, het 
contrast en de voor de opname benodigde dosis gecontroleerd onder standaardcondities. 
De bruikbaarheid van de hoog-contrast films wordt bepaald door de mate waarin 
verschillende borstdikten de gemiddelde zwarting van de films beïnvloeden. De controle 
gebeurt door de apparatuur onder standaard condities te gebruiken met in dikte toene-
mende fantomen. 
Het uiteindelijke resultaat moet zijn, dat de contrast-detail curve van een systeem in de 
loop der tijd niet verslechtert. De CD-curve wordt daarom ook regelmatig geconstrueerd 
en het IQF bepaald, waarbij de bij de acceptatietest van het systeem verkregen opname 
met diens CD-curve en IQF als referentie wordt gebruikt. 
Het fantoom waarmee de fysische metingen worden verricht, bestaat uit een aantal lagen perspex 
met een totaal dikte van 50 mm. Het fantoom is beschreven in paragraaf 4.3.1. 
De Resolutie 
Als criterium voor voldoende resolutie wordt het waarnemingsvermogen van de mens genomen. 
Onder de in de mammografie gebruikelijke omstandigheden (lichtkast: ca 7000 lux, 20 cm bekijk-
afstand) kan een radioloog maximaal ca 7 lp/mm (=ca. 25 lp/graad) waarnemen (ref 51; ref 22, 
pag 77). Wanneer bij het bekijken nog een loep met een vergrotingsfactor 2 wordt gebruikt, neemt 
dit toe tot ca. 14 lp/mm. Om dit te kunnen weergeven zal de film-scherm combinatie tenminste 
deze resolutie moeten hebben om een voldoende hoog contrast bij die spatiele frequenties te 
kunnen bereiken (ref 22, pag 61; hfd 2). Tevens zal het focus voldoende klein moeten zijn om de 
geometrische onscherpte niet de beperking van de resolutie te laten zijn. Deze resolutie zou in 
beide richtingen over het hele filmoppervlak moeten worden behaald om een ideale detector te 
benaderen. Door de constructie van de röntgenbuis treedt echter het zg. hieleffect op, waardoor de 
resolutie aan de tepelzijde een hogere waarde heeft dan aan de borstwandzijde. In de richting 
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loodrecht daarop (d.w.z. loodrecht op de kathode-anode richting) verandert het focus niet 
wezenlijk (ref 102) 
De meetplaats wordt midden op het filmvlak gekozen en in twee richtingen wordt de resolutie 
gemeten: loodrecht op en parallel aan de kathode-anode as van de röntgenbuis. In beide richtingen 
wordt een resolutie van minstens 14 lp/mm vereist. 
Het Contrast 
Als criterium voor voldoende contrast wordt genomen, dat alle relevante informatie uit het 
borstweefsel op de foto zichtbaar gemaakt wordt. De relevante informatie wordt gedefinieerd als 
die verschillen in zwarting die op de aanwezigheid van een tumor kan duiden op een locatie waar 
die ook kan worden verwacht. Om die reden wordt het huidweefsel en het weefsel direkt 
daaronder als niet relevant beschouwd (ref 103). Deze definitie leidt ertoe, dat de eerste S mm 
vanaf het huidoppervlak niet binnen de zwartingsomvang van de film hoeft te vallen. Dit is 
analoog aan de methode van bepaling van effectieve dosis, zoals die voor risicoschattingen voor 
borstkankerscreening wordt gebruikt (ref 104). 
In de praktijk blijkt een ondergrens voor het contrast te liggen bij een filmgradiënt van 2.6 voor 
een röntgenbundel van 28 kVp, met een 0.03 mm dik Molybdeen filter. Een bovengrens wordt 
gevormd door het verlies van informatie in lichte en donkere partijen als de gradiënt te ver boven 
de 3.0 komt. Tevens wordt dan de belichtingsruimte zo klein, dat vooral oudere apparatuur de 
hoeveelheid straling niet voldoende nauwkeurig kan doseren. Het gevolg daarvan is het voorko-
men van wisselende belichting van de opnamen, hoewel zowel de apparatuur als de film en het 
ontwikkelprocedé binnen de specificaties blijven functioneren. Bovendien worden bij hogere 
contrasten de verschillen in rendement van de verschillende schermen van één type belangrijk. De 
door de fabrikant aangehouden ± 10% tolerantie is al voldoende om, bij een zelfde hoeveelheid 
straling, zwartingsverschillen van ±0.12 OD op te leveren, terwijl een spreiding van ±15 OD een 
zichtbaar verschil oplevert. 
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fig 4.2.2. De optimale energie voor een gelijke signaal/ruis verhouding is afhankelijk van de dikte 
van de borst: in een gesimuleerd weefsel (50% vet 150% water) van verschillende dikte (curve 
1,2,3 voor 2.5, 5 en 7.5 cm) wordt een tumor (100% water) bij verschillende energiSn optimaal 
afgebeeld. 
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Het andere aspect dat het contrast beïnvloedt, de spectrale samenstelling van de straling, kent een 
optimale waarde voor elke dikte en samenstelling van de borst en varieert van 18 keV voor ca. 2 
cm dikte tot 25 keV voor 7.5 cm dikte (ref 95, fig 4.2.2). De energieën worden opgewekt met 
een hoogspanning tussen resp. 25 en 32 kVp. 
De aard van de gebruikte straling wordt middels een perspex trap met stappen van 2mm op lopend 
van 15 tot 35 mm in het 50 mm hoge fantoom gemeten, waarbij de trap loodrecht op de kathode 
anode richting is geplaatst om invloeden van het hieleffect te voorkomen. De densiteit van de 
verschillende stappen wordt gemeten en gerelateerd aan de daarvoor benodigde intensiteit via de 
fílmcurve, waarvan de richtingscoëfficiënt de reële waarde bepaald. Op deze wijze kan de 
hoogspanning met een nauwkeurigheid van ± 1.0 kVp fotografisch worden bepaald (ref 105, fig 
4.2.3). 
Een verdere modificatie door de trap uit te voeren in aluminium (0-2 mm) met 3 cm perspex 




nov. 1989, Arnhem 
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fig 4.2.3. Met behulp van de perspextrap en de sensitometrische curve is een verandering van de 
hoogspanning met 1 kV zichtbaar. 
Als referentie voor het gebruikte kVp wordt een meting met een commercieel verkrijgbare 
mammografie kVp-meter gebruikt, waarbij zo nodig een correctie kan worden uitgevoerd om de 
gevonden afwijkingen te corrigeren (ref 105) 
De Dosis 
Bij een goed functionerend ontwikkelprocedé, een juiste fìlmdensiteit en juist stralenspectrum kan 
bij dezelfde film-scherm combinatie de oppervlaktedosis bij de opname niet veranderd zijn: de 
tussenliggende stappen zijn eenduidige omzettingen die een vaste relatie met de exposie houden als 
er geen wijziging van de ingestelde parameters is opgetreden (zie 4.4.). Zou die wel zijn 
opgetreden komt dat door een andere densiteit van het fantoom en/of een ander contrast in de 
perspex trap naar voren. Om deze redenen wordt de standaardopname dan ook met een vast mAs-
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tabel 4.2.3: De toleranties van de fysische parameters van mammografische apparatuur, 
samengevat in de limieten voor een acceptatietest 
LIMIETEN ACCEPTATIETEST (november 1989) 
Lichtdichtheid doka en filmlade: 
- sluier t.g.v. doka (4 min. zonder veri.) 
- sluier t.g.v. filmlade (4 min) 
Dokaver 1 icht ing : 
- extra sluier t.g.v. dokaverl. (0.5 min.) 
- hoogte dokalamp 
- schijnrichting dokalamp 
- barsten in lampfilter 
: geen sluier 
: geen sluier 






- totale doorlooptijd 
- toestand film 
t -
: geen zichtbare inhomo-
geniteiten 
4. Sensitometertest 
- afwijking DMAX 
- afwijking DMIN 
- afwijking SPEED 
- afwijking GGRAD 
- afwijking TGRAD 
- afwijking GAMMA 
5. Densitometertest: 
- verschil tussen referentie en meetpunten 
6. kVp-meting: 






: max. 2% 
: max. 5% 
Cassette- en schermtest: 
- variatie densiteit bij aut. bel. 
- variatie exposie bij aut. bel. 
- intreedosis bij densiteit speedpoint 
- toestand van de opnamen 
: max 0.15 
opt. < 0.10 
: max. 10% 
: max. 20 mGy 
opt. <15 mGy 




- densiteit automaat O-stand 
- densiteitBverschil kleinste stap 
9. Dosismeting: 
- IntreedOBiB bij densiteit epeedpoint 
10. Standaardopname 
- waarde DMIN 
- waarde DMAX 
- waarde SPEED 
- waarde GAMMA 
- waarde GGRAD 
- waarde TGRAD 
- waarde spatiele resolutie 
- waarde Ifant 
- waarde lin. verzwakkingscoëff. 
- verloop densiteit over film 
- opnametijd 
11. Diktecompensatiemeting: 
- verloop densiteit 1 - 6 cm perspex 
12. kV-compensatiemeting 
- verloop densiteit 26 - 30 kV 
13. Rasterfactormeting: 
- waarde rasterfactor 
14. Contraat-detailmetingt 
- waarde IQF 
15. Focu smet ing: 
- waarde groot focus 
- waarde klein focus 
χ 0.7 - 0.9 
opt. 0.8 
: 0.10 - 0.20 
opt. 0.15 
: max. 20 mGy 
opt. < 15 mGy 




t min. 2.60 
opt. 2.80 - 3.20 
: ? 




: max. 1 вес. 
max. 0.20 
opt. < 0.10 
max. 0.20 
opt. < 0.10 
max. 11.0 
opt. < 10.0 
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getal gemaakt, waardoor veranderingen in buisstroom en -spanning worden gesignaleerd door een 
andere densiteit van de opname, die een wijziging in de exposie aangeeft. Een opname met 
belichtingsautomaat zou een dergelijke wijziging niet zichtbaar maken. 
Als referentie voor de gebruikte exposie wordt de dosismeting met ionisatiekamer gebruikt. De 
ionisatiekamer is zo gekozen dat hij bij lage energieën een rechte responskarakteristiek vertoont 
(Capintec 192, PM 305). 
De Diktecompensatie 
Als criterium voor een goede diktecompensatie geldt, dat een willekeurige serie opnamen van 
borsten met verschillende gecomprimeerde dikte dezelfde zwarting heeft (fíg 4.2.4). Dit kan alleen 
gelden voor het meetveld van de belichtingsautomaat. Over dat gebied zal een nauwkeurige 
exposie noodzakelijk zijn om de smalle belichtingsruimte die bij de hoogcontrast films en het laag-
energetische röntgenspectrum ter beschikking staat, goed te kunnen benutten. Om dit vast te 
kunnen stellen wordt ervan uitgegaan, dat bij opnamen van verschillende diktes van het fantoom 
zwarting (OP) 
dikte perspex (cm) 
fig 4.2.4. Het effect van een goede diktecompensatie uit zich in de gemiddelde densiteit van de 
opnamen. 
geen zichtbaar zwartingsverschil tussen de afzonderlijke opnames mag worden gevonden. 
Aangezien in de praktijk een verschil in optische densiteit van 0.15 OD net zichtbaar blijkt, zal dit 
ook de grens voor dit criterium zijn. 
De kVp-compensatie 
Als criterium voor een goede kVp-compensatie geldt, dat een willekeurige serie opnamen waarbij 
een verschillend kVp gekozen is, dezelfde gemiddelde zwarting geeft. Analoog aan de gedachten-
gang bij de diktecompensatie wordt een goede diktecompensatie bereikt als het verschil in optische 
densiteit over een serie fantoom opnamen met verschillende kVp niet boven de 0.15 OD komt. 
126 
De Beeldkwaliteit 
Als criterium voor een goede beeldkwaliteit geldt, dat een opname met apparatuur die normaal is 
afgeregeld volgens bovenstaande criteria de zichtbare contrast-detailparen leiden tot een IQF dat 
door de radioloog als adequaat voor de diagnostiek wordt gezien. In de praktijk blijkt het 
standaardsysteem (Kodak, scherm:-R, fílm: OS 177) goed te voldoen. Onder bovenstaande 
omstandigheden geeft dat met het algemene CD-fantoom een IQF van ca 10.6; met het speciale 
mammo-CD-fantoom versie 2 is dit ca. 4.0 voor S.O cm dikte. De waarneming wordt door drie 
waarnemers op drie originele opnamen gedaan, waarbij het standaardsysteem als referentie wordt 
meegenomen. 
De bovenstaande waardebepalingen van de parameters hebben alleen zin, als nauwkeurig 
omschreven is welke meetmethode met welke instelling gebruikt is. De complete versie van het 
meetprotocol is verkrijgbaar bij het Landelijk Referentiecentrum voor het Bevolkingsonderzoek op 
borstkanker (LRCB) en de afdeling radiodiagnostiek van het AZN. 
4.2.2. De toleranties voor mammografische apparatuur 
Op grond van de 4.2.1. genoemde overwegingen kunnen toleranties gesteld worden aan de 
waarden van de apparatuurparameters voor mammografie. Daarbij wordt uitgegaan van een 
optimale waarde en een acceptatiegrens. De waarden zijn ontleend aan praktijkwaarden die met de 
huidige apparatuur bereikt kunnen worden en aan de overwegingen, zoals die in 4.2.1. zijn 
samengevat. 
Aangezien de test tevens gebruikt wordt als acceptatietest voor het hele systeem zijn ook andere 
technisch/fysische elementen in de limietstelling opgenomen, zoals dokaverlichting en testen van 
de meetapparatuur. Vanaf 01-01-'90 worden de in tabel 4.2.3. genoemde limieten bij de 
acceptatietest en jaarlijkse test van mammografische apparatuur in het screeningsprogramma 
gehanteerd (4.3). 
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4.3. De kwaliteitsbewaking bij bet bevolkingsonderzoek 
Afgezien van de nauwgezetheid, waarmee door de laboranten de vrouw wordt gepositioneerd en 
de opname gemaakt, wordt de kwaliteit van het mammogram bepaald door de eigenschappen en 
de toestand van de apparatuur, alsmede door de film en het ontwikkelprocedé. De röntgenappara-
tuur is ontwikkeld naar de eisen van radiologen, die vanuit hun ervaring in de mammografie goed 
kunnen aangeven wat belangrijke details zijn en wanneer die het best gezien worden. Deze blijken 
overeen te komen met de grenzen van het menselijk waarnemingsvermogen (4.1) en van de 
techniek (4.2). Het ontwikkelprocedé is een belangrijke variabele in de kwaliteit van het hele 
systeem. Een steile film (gemiddelde gradiënt ca 3.0) met een redelijk traag scherm geeft bij de 
huidige inzichten de beste resultaten. Omdat de mogelijkheden van de röntgenapparatuur en van 
de film bij de mammografie tot het uiterste worden benut, is een goede kwaliteit niet vanzelfspre-
kend. Het is daarom van groot belang een goede technische kwaliteitsbewaking uit te voeren. 
Daarbij is de aard en frequentie van de metingen aangepast aan de waarschijnlijkheid van 
verandering en aan de invloed daarvan op de kwaliteit. In de hoofdlijnen bestaat de kwaliteitsbe-
waking uit een dagelijkse test van het ontwikkelprocedé, terwijl de apparatuur eveneens dagelijks 
op de hoofdpunten gecontroleerd wordt. Daarnaast bestaan er vaste momenten van onderzoek aan 
de apparatuur: bij aanschaf (acceptatietest), elk jaar een uitgebreide test en daarnaast eenmaal per 
jaar een kleinere test. 
4.3.1. De methode van kwaliteitsbewaking 
De dagelijkse test 
Dagelijks wordt het ontwikkelproces gecontroleerd. Tijdens de normale productie wordt, minstens 
een uur na het aanzetten van de ontwikkelmachine om inschakelverschijnselen te omzeilen, een 
sensitometrische curve opgenomen. De sensitometer (X-rite 303) en densitometer (X-rite 301) zijn 
op locatie aanwezig. Een zijde van de film wordt met een sensitometrische trap belicht en in een 
steeds voor dat doel gebruikte cassette gedaan, die vervolgens gebruikt wordt voor de hierna 
beschreven fantoomopname. Bij die opname wordt het gedeelte van de film waar de trap wordt 
geprint, met een loodstrip die in het fantoom is ingebouwd tegen straling afgeschermd. De film 
met het latente beeld van de trap (en van het fantoom) wordt als een normale film ontwikkeld. De 
21 stappen van de trap worden door de densitometer, gekoppeld aan de computer die o.a. voor de 
registratie van patiëntengegevens benut wordt, verwerkt tot een set gegevens (4.2.2). Via een 
modem wordt per (auto)telefoon contact gezocht met het referentiecentrum. Daar worden de 
gegevens vergeleken met de standaardwaarden voor die screeningseenheid en met de resultaten 
van de afgelopen maand. Op het moment dat deze waarden buiten de toleranties vallen, neemt het 
referentiecentrum contact op met de screeningseenheid. Uit de historie en uit de eigenschappen 
van de film kan vaak al een suggestie voor de oorzaak van het probleem worden gegeven en een 
advies over de oplossing daarvan. Het gedrag van de film onder verschillende omstandigheden 
moet daarvoor bekend zijn. Een voorbeeld van de variatie van de filmparameters onder verschil-
lende omstandigheden wordt gegeven in figuur 4.3.1. Daarbij wordt het belang van de ont-
wikkeltijd voor de noodzakelijke expos ie voor een vaste zwarting duidelijk. Door af te wijken van 
het normale, 34° С ontwikkelprocedé kan een factor 2 in snelheidswinst, dus ook een factor 2 
lagere intreedosis worden bereikt (fig 4.3.2). Tevens is daarmee een veel hoger contrast te 
bereiken (fig 4.3.1), hetgeen een verbetering van de laagcontrastresolutie tot gevolg heeft. Op dit 
moment wordt voor de referentiefilm een gemiddelde gradiënt (tangens van de hoek tussen de lijn 
(d,, + 2.0) OD naar (do + 0.25) OD en de basis) van minimaal 2.6 aangehouden, bij een 
minimale densiteit d^^O.20 OD. Voor een exposie van een S cm perspex fantoom is dan ca. 
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12.5 mGy nodig bij 28 kVp (Mo/Mo) om de film een zwarting 1.0 + do OD te geven. De groot­
ste afwijkingen zijn vaak terug te brengen tot fouten bij het produceren en meten van de 
sensitometrische trap. Zo kunnen afwijkingen ontstaan door niet de emulsie, maar de dragerkant 
van de film te belichten. Dit levert een snelheidsverlies van ca. 0.2 loglt. Overgang naar een 
ander emulsienummer levert doorgaans lagere gevoeligheidsverschillen. Andere problemen komen 
voort uit een onjuiste instelling van de ontwikkelmachine (kranen). 
g r a d i e n t g e v o e l i g h e i d ( l o g E ) 
as 30 36 40 40 oo os oo ее то 76 
p r o c o s t i j d ( s e c ) 
fig 4.3.1. Gemiddelde gradient (ggrad) en gevoeligheid (log E) van de Kodak OM-1 film zijn 
gevoelig voor de duur van het ontwikkelproces. 
Om dagelijks de toestand van het stralingsgedeelte van het proces te kunnen verifiëren wordt met 
vast kVp en een vast mAs-getal een opname gemaakt van het standaard fantoom. Het fantoom 
bestaat uit S cm dikke perspex plaat met daarin een tweetal resolutiemeters (lp/mm), een 
perspex/lucht trap (2mm/stap> 10 stappen), twee referentiebalken en een flap lood (fig 4.3.3). 
Een opname met dit fantoom gemaakt is weergegeven in fig 4.3.3. De bedoeling van dit fantoom 
is zuiver fysische gegevens te verkrijgen die objectief meetbaar zijn en in de tijd vervolgd kunnen 
worden (4.2). Afwijkingen van de standaardwaarden kunnen leiden tot een eerste diagnose van de 
oorzaak van problemen. De opname wordt dagelijks gemaakt op dezelfde fílm als waarop de 
sensitometrische trap (tijdens de opname afgeschermd door de loodflap) reeds latent aanwezig is of 
na de fantoomopname wordt aangebracht. Daardoor kunnen de densiteitgegevens via de filmcurve 
omgezet worden in intensiteitsgegevens, waarmee het röntgengedeelte controleerbaar wordt. 
De opbouw van het fantoom is als volgt: 
- De dikte van S cm perspex is bedoeld de apparatuur te testen in een situatie die normale dikten 
van de borst representeert. Met dit materiaal wordt niet geprobeerd de samenstelling van de borst 
zo dicht mogelijk te benaderen, maar de apparatuur belichtingstijden en exposies te laten geven die 
de realiteit zo dicht mogelijk benaderen. Aangezien het fantoom ook moet kunnen dienen om de 
belichtingsautomaat te testen, zijn resolutiemeters en perspextrap uit het veld van de ionisa-
tiekamer gehouden. Met een vast kVp (28 kV) en een vooraf vastgesteld mAs-getal per apparaat 
wordt een opname gemaakt, die bij ontwikkeling in een goed functionerend ontwikkelprocedé een 
zwarting van ca. 1.16 (1.0 + do) OD van een homogeen gedeelte van het fantoom oplevert. Uit 
de combinatie van deze zwarting met de filmcurve kan worden vastgesteld, of een afwijking van 
deze densiteit te wijten is aan de film of aan de straling. Het is wel noodzakelijk om bij deze 
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Het nieuwe fantoom voor de dagelijkse kwaliteitsbewaking (A) en de aßeelding 
daarvan op film (B). Ten opzichte van het oude (flg 3.4.1) zijn enkele verbete-
ringen doorgevoerd: De perspextrap is vervangen door een aluminium trap, de 
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fig 4.3.2. De intreedosis voor de standaardopname vermindert bij verhoging van de temperatuur 
en verlenging van de duur van het ontwikkelproces. 
opname steeds dezelfde cassette met hetzelfde scherm te gebruiken, omdat anders de toleranties bij 
de schermfabrikage bij de variabelen geteld moeten worden. 
- De resolutiemeters bestaan uit twee loodrecht op elkaar staande testpatronen met oplopende 
frequentie per mm. (fa. Hütner.Dld), centraal in het fantoom. Het ene exemplaar is opgedeeld in 
discrete groepen met oplopende frequentie (max. 16.6 lp/mm), de andere is een continu variërend 
exemplaar, waarbij de lijnen in een waaier uiteenlopen (max. 20 lp/mm). Deze opzet is gekozen, 
omdat de eerste eenvoudiger is af te lezen dan de tweede, hoewel deze laatste een nauwkeuriger 
meting toelaat. Aangezien het menselijk oog ongewapend 7 á 8 lp/mm kan waarnemen (ref SI) en 
de radioloog zich voor de mammografìe doorgaans wapent met een tweemaal vergrotende loupe, 
is een resolutie van ca. 14 lp/mm gewenst. Dit stelt eisen aan zowel focusgrootte als scherm. Een 
slechtere hoog contrast spatiele resolutie maakt het onmogelijk uit de morfologie van de micor-
calcificaties een diagnose te stellen. 
Voor vergrotingsmammografie kan met snellere, grovere schermen volstaan worden om dezelfde 
resolutie te halen, maar dan is een kleiner focus noodzakelijk (tabel 4.1.1) 
- De perspex trap wordt -in combinatie met de filmcurve- gebruikt om het stralencontrast vast te 
stellen. De totale perspexdikte loopt van 30 mm met 2 mm per stap op tot SO mm totaal, het 
centrale punt ligt op 25 mm boven het tafelopper vlak. Naast de trap zijn twee balken aangebracht 
met een totale perspexdikte van respectievelijk 30 en 40 mm. Daarmee kunnen de waarden van de 
trap gecorrigeerd worden voor inhomogeniteiten van het stralingsveld. De trap staat loodrecht op 
de kathode-anode as om beïnvloeding door het hiel-effect zoveel mogelijk te voorkomen. Het 
stralencontrast wordt vastgesteld door de zwartingsafhame per toenemende perspexdikte densito-
metrisch vast te stellen en via de filmcurve in een stralingscontrast om te zetten. (4.2.1). Voor een 
kVp van 28 kV en een filtering met een 0.03 mm Molybeen is een verzwakking van μ = 0.06 à 
0.07 per mm perspex normaal. 
- De loden strip dient alleen om het gedeelte van de film waar de sensitometrische trap geprint is 
niet te bestralen tijdens de fantoomopname. Dat de filmcurve gemeten wordt op dezelfde film als 
waarop de fantoomopname gemaakt is, is noodzakelijk om vergissingen, verwisselingen en 
materiaalverschillen uit te sluiten, zodat met zekerheid stralingsinformatie uit de densiteiten 
ontleend kan worden. 
• 33,5 gradan 
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De hoeveelheid gegevens die uit dit eenvoudige fantoom gehaald kan worden is voldoende om 
zowel de filmontwikkeling als de stralingsproductie op de voet te volgen. Daarmee is het ten alle 
tijde mogelijk een objectieve uitspraak te doen over het functioneren van het fysisch gedeelte van 
de screeninseenheid. Bovendien is deze informatie van groot belang voor de fabrikant, omdat 
hiermee een mogelijk subjectief ongenoegen over beeldkwaliteit op essentiële punten getoetst kan 
worden aan de kwaliteit in het verleden. Een belangrijk effect van het dagelijks controleren van 
gegevens door een onafhankelijke instantie is, dat voorkomen kan worden dat een individueel 
centrum langzaam en ongemerkt een slechtere kwaliteit gaat leveren, omdat een sluipende 
afwijking continu gecompenseerd kan worden door een afttelling van de belichtingsautomatiek of 
hoogspanning, dan wel door continue aanpassing van de ontwikkeltemperatuur of -tijd. Daardoor 
kunnen zowel de contrastwaarneembaarheid verslechteren als de dosis toenemen (fig 4.3.2). 
De acceptatietest 
Op het moment dat een firma de apparatuur in een screeningseenheid heeft geïnstalleerd is het 
zinvol na te gaan of alle eigenschappen en functies van de apparatuur overeenstemmen met de 
door de fabrikant gespecificeerde waarden. Dit is voor beide partijen -fabrikant én gebruiker- van 
grote waarde, omdat bij ingebruikname van de apparatuur het functioneren acceptabel wordt 
geacht en anderzijds bij latere klachten als vergelijkingsmateriaal door beiden kan worden benut 
(4.2). 
Bij de acceptatietest komen de volgende onderdelen aan de orde: 
1. Lichtdichtheid van donkere kamer (doka) en filmlade. 
Een onbedoelde belichting van de film leidt tot een verhoging van de sluier op de film. 
Aangezien deze voortkomt uit een verhoging van zowel L0 als L, (form 2.1.3) wordt het 
luminantie contrast daardoor gereduceerd. 
2. Dokaverlichting 
Een te sterke dokaverlichting heeft -evenals een emissiespectrum daarvan dat de spectrale 
gevoeligheid van de film overlapt- eveneens een verhoging van de sluier op de film tot 
gevolg. 
3. Ontwikkelproces. 
Afgezien van de sensitometrische eigenschappen van de film moeten de parameters van 
het ontwikkelproces bij de acceptatietest worden vastgesteld om bij later optredende 
problemen als referentie dienen te dienen. Temperatuur en doorlooptijd vormen de 
belangrijkste meetgegevens, terwijl tevens mechanische beschadigingen van de film door 
de ontwikkelmachine kunnen worden vastgesteld. 
4 + 5 Sensitometer en densitometer test. 
Om de metingen per screeningseenheid te kunnen vergelijken met stand aard waarden van 
het referentiecentrum worden ijkwaarden van de meetapparatuur ter plaatse vergeleken 
met de standaard apparatuur van het LRCB. 
6. kVp-meting 
De juiste instelling van de hoogspanning van een mammograaf is essentieel voor het 
maken van mammogrammen met een goed contrast. Bovendien is een juiste waarde 
belangrijk om problemen te kunnen opsporen. 
7. Cassette- en schermtest 
Bij de hoog contrast film die in de mammografie gebruikelijk is, is een afwijking in 
rendement of absorptie tussen verschillende schermen van grote invloed op de gemiddel-
de zwarting van een opname. De fabrikant accepteert nog een afwijking van 10%, welke 
te hoog is bij de huidige films. Alle cassettes worden daarom met vaste exposie belicht, 




Doorgaans laat de apparatuur toe correcties in de gemiddelde zwarting van de opnamen 
aan te brengen. Om zinvol te zijn moeten deze correcties per stap zichtbaar zijn, op 
elkaar aansluiten en een voldoende groot traject omvatten. 
9. Dosismeting 
Het complex van kVp, filtering, absorptie, rendement, raster en fílmgevoeligheid 
bepaalt de exposie die nodig is voor een opname. Bij de juiste instelling en waarden van 
de parameters zal deze binnen een variatiebreedte vallen. De dosismeting is daarom een 
verificatie van deze metingen. Als dosislimiet voor deze opnamen wordt een intree 
exposie van maximaal 20 mGy gesteld. 
10. Standaardopname 
Als referentie voor toekomstige opnamen worden de fysische parameters vastgelegd 
middels een opname van het fantoom onder standaardcondities: de instellingen die leiden 
tot een densiteit van 1.0 + d min bij 28 kVp worden vanaf dat moment als waarde voor 
de dagelijkse test genomen. Afwijkingen daarvan moeten een detecteerbare oorzaak 
hebben. 
11 + 12 Dikte- en kV compensatiemetingen 
De metingen testen de bruikbaarheid van de belichtingsautomaat voor de dagelijkse 
praktijk. Door zowel de dikte van het objekt als de gebruikte hoogspanning te variëren 
wordt de zwarting van de opname onder verschillende omstandigheden getest. 
13.Rasterfactor meting 
Een belangrijke factor die de dosis per opname beïnvloedt is de absorptie door het raster. 
Deze wordt onder standaardcondities vastgelegd. Het verschil in exposie die nodig is in 
de opstelling met raster en die waarbij de cassette op de plaat wordt gelegd, bij gelijke 
filmzwarting en hoogspanning wordt vastgesteld. 
De rasterfactor wordt bepaald met de formule: 
r -Ü^ . IHs 4.3.1 
Hierbij staat mR voor de gemeten intree exposie met (m) en zonder (z) raster. De term 
It7It„ is de correctie, ontleend aan de filmcurve, voor het verschil in stralingsintensiteit 
dat geleid heeft tot verschillen in zwarting van beide opnamen. 
14 .Contrast-detailmeting 
Het speciaal voor de mammografie ontworpen contrast-detail fantoom wordt in het 
midden van perspexplaten aangebracht, zodat een totaaldikte van SO mm ontstaat. Bij 
standaard condities wordt een drietal opnamen met een densiteit van 1.0 + sluier 
gemaakt. Het IQF wordt uit het gemiddelde van de waarneming van deze opnamen door 
drie waarnemers bepaald (3.5; 3.6). 
IS.Focusmeting 
De grootte van het optische (=afgebeelde) focus wordt bepaald door twee opnamen met 
een sterfantoom van resp. 1.0 en 0.5 graad per lijnpaar te maken. Uit de diameter van 
de onscherpte wordt de focusgrootte bepaald met de formule: 
f=jrt-.-2- 4 . 3 . 2 
180 M - l 
Daarbij is f de berekende focusgrootte, D de gemeten diameter van de onscherpte, M de 
vergrotingsfaktor en θ het aantal graden per lijnpaar. De focusgrootte wordt alleen 
gemeten. Een opmerking gaat naar de fabrikant als hij buiten de door de fabrikant gehan­
teerde norm valt. Voor de acceptatie is de met het systeem bereikte resolutie door-
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slaggevend. De vorm van het optische focus is alleen van belang bij latere gebleken 
onscherpten door verandering van het focus. 
De halfjaarlijkse test 
Delen van de acceptatietest worden halfjaarlijks herhaald om moeilijk op afstand meetbare 
veranderingen te kunnen constateren. De test wordt bij voorkeur uitgevoerd direkt na het door de 
fabrikant uitgevoerde onderhoud. Tot de test behoren de meting van het ontwikkelproces, de 
sensito- en densitometertest, de standaardopname, de compensatiemetingen en eenmaal per jaar de 
CD- en focusmeting. 
De fysische kwaliteitsbewaking is erop gericht alleen goede apparatuur tot de screening toe te 
laten en deze in de tijd, dat deze in gebruik is ook optimaal te laten functioneren. Regelmatige 
controle is daarvoor noodzakelijk, waarbij de frequentie afhangt van het voorkomen en de ernst 
van de gevolgen van eventuele afwijkingen in het systeem. 
4.3.2. De toepassing in het landelijk screeningsprojekt 
Ten behoeve van de technische kwaliteitsbewaking bij Screeningsmammografie wordt in het CBO-
rapport (juni 88) een centrale rol toegekend aan het Landelijk Referentie Centrum voor het 
bevolkingsonderzoek op Borstkanker (LRCB). In onderstaande uitwerking wordt uitgegaan van dit 
CBO-rapport (ref 100; pag 21-24) en het interim rapport over de kosten en effecten van bevol-
kingsonderzoek op borstkanker (ref 106; pag 16 en 27) 
Op grond van het CBO-rapport zijn binnen het LRCB de volgende taken op fysisch/technisch 
gebied te definiëren. 
1. Het controleren van de toestand van de mammografische apparatuur met betrekking tot 
de kwaliteit van de radiografische afbeelding. 
2. Het registreren en interpreteren van de controlegegevens. 
3. Het rapporteren aan de Centrale Eenheid over de resultaten van de controle. 
4. Het adviseren aan de Centrale Eenheden en de Landelijke Coördinatie Commissie (LCC) 
over te nemen stappen tot handhaving van de kwaliteit van individuele screeningseenhe-
den. 
5. Het ontwikkelen van testmethoden, op grond waarvan criteria en toleranties voor het 
vaststellen van de kwaliteit kunnen worden gedefinieerd en aan het Landelijke Coördina-
tie Commissie worden voorgesteld. 
6. Het bijhouden van de (inter-)nationale ontwikkelingen op het gebied van de kwaliteit en 
kwaliteitsbewaking van mammografische afbeeldingen. 
Ten behoeve van deze taken is binnen het LRCB een fysische groep gevormd. De omvang van de 
groep hangt direkt samen met het aantal te onderzoeken screeningseenheden en de omvang van de 
uit te voeren taken. 
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In grote lijnen valt het takenpakket in drie werkniveaus uiteen: 
Fysica: ten behoeve van het ontwikkelen van de meetmethoden, het interpreteren van de metingen 
per screeningseenheid, het adviseren aan Centrale Eenheden en Landelijke Coördinatie Commissie 
Techniek: het op locatie en in het LRCB uitvoeren van controlemetingen, het berekenen van de 
parameters en het implementeren van de voor meetmethoden benodigde programmatuur en 
apparatuur en het onderhoud daarvan. 
Secretariaat: het gestructureerd vastleggen van de communicatie, het verzorgen van de schriftelijke 
rapportages en verdere secretariële ondersteuning. 
De uitvoering 
Het doel van de fysisch/technische kwaliteitsbewaking is: de diagnostische kwaliteit van de 
radiologische afbeeldingen die ten behoeve van het bevolkingsonderzoek naar borstkanker worden 
gemaakt, zo hoog mogelijk te houden. 
De taak van het LRCB bestaat eruit, de informatie over de afbeeldende eigenschappen van de 
gebruikte apparatuur te (laten) verzamelen, te interpreteren en daaruit adviezen te distilleren ten 
behoeve van de individuele Centrale Eenheden (CE) en de Landelijke Coördinatie Commissie 
(LCC). De Centrale Eenheden geven gelegenheid de informatie te verzamelen en voeren zelf 
regelmatig in overleg met het LRCB metingen uit, waarvan de resultaten ter beschikking gesteld 
worden van het LRCB. Bij de huidige inzichten over het uitvoeren van kwaliteitsbewaking houdt 
dit de volgende concrete werkzaamheden in: 
Per screeningseenheid (SE) wordt dagelijks op een vast tijdstip een proefopname gemaakt 
van het referentiefantoom onder standaard condities, beschreven door het LRCB. Daarop 
wordt een sensitometrische trap aangebracht. Na ontwikkeling wordt de opname ter 
plekke nagemeten en worden de meetresultaten doorgestuurd naar het referentiecentrum. 
De opnamen zelf worden bewaard en wekelijks naar het LRCB gestuurd. Met grotere 
tussenpozen - vooralsnog halfjaarlijks - worden uitgebreidere metingen verricht in 
overleg en samenwerking met het LRCB, volgens een tevoren afgesproken protocol. 
Daarvoor wordt aan het LRCB de gelegenheid gegeven metingen aan de apparatuur uit te 
voeren. 
Het LRCB ontvangt dagelijks op een vast tijdstip de meetresultaten van de afzonderlijke 
SE's, interpreteert ze en meldt terug of en in welke mate aan de gestelde criteria wordt 
voldaan. Indien nodig en mogelijk wordt een advies over te ondernemen stappen daaraan 
toegevoegd. Maandelijks wordt een overzicht van de resultaten ter beschikking van de 
CE's gesteld. 
Bij aanschaf van nieuwe apparatuur en na grote ingrepen aan bestaande apparatuur wordt 
door het LRCB een acceptatietest uitgevoerd. Daarbij wordt nagegaan of de voor de 
screening bedoelde apparatuur aan de kwaliteitseisen voldoet en of de mogelijkheden 
voor het op peil houden van de kwaliteit van de opnamen over langere periode voorhan-
den zijn. 
Bij bestaande apparatuur wordt tweemaal per jaar onderzocht of de apparatuur nog aan 
de eisen voldoet; eenmaal in de uitgebreide jaarlijkse test en eenmaal in een minder 
uitgebreide, die wellicht op termijn door het screeninseenheid zelf kan worden uitge-
voerd. Van deze test wordt verslag gedaan aan de CE's en de gegevens worden bewaard. 
Een overzicht van de toestand van de apparatuur staat ter beschikking van de Landelijke 
Coördinatie Commissie. 
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Procedure en benodigde materiële middelen. 
Voor de fysisch/technische kwaliteitsbewaking zijn personele en materiële middelen noodzakelijk, 
zowel aan de kant van het Landelijk Referentie Centrum (LRCB) als bij iedere afzonderlijke 
Screenings Eenheid (SE). 
Om de dagelijkse kwaliteitsbewaking te kunnen realiseren wordt gebruik gemaakt van de 
mogelijkheid digitale meetgegevens via het telefoonnet uit te wisselen. 
Per Screenings Eenheid 
1. Om de benodigde gegevens te verkrijgen voor de dagelijkse kwaliteitsbepaling wordt dagelijks 
op een vast tijdstip een opname gemaakt van het referentie fantoom, waarop een sensitometrische 
trap wordt aangebracht. 
2. De ontwikkelde opname wordt op afgesproken punten nagemeten met een densitometer, die is 
aangesloten op de o.a. voor persoonsgegevens benodigde computer. De meting wordt uitgevoerd 
aan de hand van een computerprogramma dat door het LRCB geleverd wordt. 
3. Na de meting worden de gegevens doorgestuurd naar het LRCB. Daar worden ze omgerekend 
tot kwaliteitsparameters, die met de normen worden vergeleken. Het resultaat daarvan wordt 
teruggemeld aan de SE. 
benodigd 1.: sensitometer 
referentiefantoom 
referentie-cassette 
benodigd 2.: densitometer met seriële interface 
(XT-compatible computer) 
programmatuur 
benodigd 3.: modemkaart 
telefoonaansluiting en abonnement op Memocom (PTT) 
benodigd 4.: compensatiehulpstukken 
Tijdsbesteding: per dag ca. 10 minuten 
2x per jaar ca. 8 uur beschikbaar. 
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4.4. De resultaten: de beeldkwaliteit in het landelijk screeningsprojekt 
Vanaf 1989 wordt het IQF, zoals het beschreven is in hoofdstuk 2, door het LRCB gebruikt als 
maat voor de beeldkwaliteit. Bij de acceptatietest wordt de waarde van het IQF vastgesteld voor 
elke screeningseenheid afzonderlijk. Tijdens de test wordt ook bekend bij welke waarden van de 
fysische parameters deze opname gemaakt is. Als de waarden binnen de normen vallen wordt de 
eenheid geaccepteerd en kan met de screening begonnen worden. Vanaf dat moment treedt de 
kwaliteitsbewaking in werking en worden de fysische parameters zoveel mogelijk constant 
gehouden. Afwijkingen die groter zijn dat uit de dagelijkse variatie mag worden verwacht, worden 
aan de eenheid gesignaleerd, ook als de waarden zelf nog binnen de gestelde normen vallen. De 
medewerkers van eenheid zullen het euvel zelf herstellen of kontakt opnemen met de fabrikant van 
apparatuur of film. Het is daarom te verwachten dat bij opeenvolgende grote tests de waarden van 
de fysische parameters niet wezenlijk zullen verschillen van die welke bij de acceptatietest 
gevonden zijn. Onder die omstandigheden mag ook het IQF geen grote afwijkingen vertonen. 
Van uitspraken over de beeldkwaliteit die aan de hand van het IQF worden gedaan, moet bekend 
zijn welke nauwkeurigheid en reproduceerbaarheid daaraan mogen worden toegekend. 
Daarvoor zijn de lange termijn reproduceerbaarheid van die uitspraak (4.4.1) en de nauwkeurig­
heid (4.4.2) onderzocht. Het na 2,5 jaar herhalen van de kwaliteitsbepaling door dezelfde vier 
waarnemers met vier opnamen van het gatenfantoom die onder identieke omstandigheden met 
dezelfde apparatuur werden gemaakt, laat zien, dat een zeer geringe afwijking van de oor­
spronkelijke beoordeling wordt gevonden (< +0.5%, 4.4.1). De nauwkeurigheid blijkt ook 
voldoende voor het doel (< ±2.0 %, 4.4.2). Met deze reproduceerbaarheid en nauwkeurigheid 
kon aan de hand van het IQF worden onderzocht welke beeldkwaliteit binnen het bevolkingsonder­
zoek op borstkanker wordt gerealiseerd (4.4.3). 
4.4.1. De reproduceerbaarheid van opname en IQF 
Om zeker te zijn van de juistheid van de uitspraken die met het CD-gaten fantoom gedaan worden 
over de beeldkwaliteit bij mammografie zijn in maart 1989 vier opnamen van het fantoom onder 
identieke omstandigheden gemaakt (tabel 4.4.l.A) met een CGR Senograph 500T, locatie GGD-
Nijmegen. 
Het na 2,5 jaar herhalen van de kwaliteitsbepaling door dezelfde vier waarnemers met dezelfde 
vier opnamen van het gatenfantoom laat zien, dat een zeer geringe afwijking van de oorspronkelij­
ke beoordeling wordt gevonden (tabel 4.4.1.В en C). Per waarnemer (tabel 4.4.1.D) is de 
gemiddelde afwijking maximaal 1.5%, terwijl het gemiddelde over alle waarnemers minder dan 
0.5% afwijkt. Deze afwijkingen zijn kleiner dan de spreiding die gevonden wordt tussen de 
opnamen afzonderlijk (ca 2.5%). De reproduceerbaarheid van de waarneming is dus groter dan 
het verschil tussen twee op identieke manier verkregen opnamen. De verschillen in gemiddelde 
waarde van de individuele waarnemers zorgt voor een grotere spreiding per opname (tot ca 5%). 
Als uit de vier waarnemers een subgroep van resp. 1, 2 en 3 waarnemers wordt geselecteerd, 
wordt tussen de opeenvolgende waarderingen in dit experiment een afwijking van maximaal resp. 
1.5%, 1.0% en 0.7% van de gemiddelde waarde van vier waarnemers gevonden. Deze reprodu­
ceerbaarheid geeft aan, dat de bepaling van het IQF in voldoende mate onafhankelijk is van het 
aantal waarnemers waarover wordt gemiddeld. 
4.4.2. De nauwkeurigheid van het IQF 
Bij de acceptatietests en jaarlijkse tests van het Landelijk Referentie Centrum voor het bevolkings­
onderzoek op Borstkanker (LRCB) zijn onder identieke omstandigheden steeds twee of drie 
opnamen van het gatenfantoom gemaakt. 
Voor de bepaling van de nauwkeurigheid per opname leidde dit tot 82 fantoomopnamen, waaruit 
137 
Tabel 4.4.1. Bepaling van het IQF voor 4 CD-opnamen door 4 
waarnemers. 
A: De opname parameters, B: de meting per 31-03-89, C: de 
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46 vergelijkingen tussen direkt na elkaar onder gelijke omstandigheden verkregen opnamen 
konden worden gedestilleerd. Het aantal waarnemers per waarneming was verschillend: 15 maal 1 
waarnemer, 17 maal 2, 26 maal 3, 21 maal 4 en 3 maal 5. De vergelijking van het IQF van de 
opeenvolgende opnamen laat zien, dat een gemiddeld verschil van 2.0% (n=46) tussen de IQF's 
van beide opnamen wordt gevonden. 
Uit het hierboven beschreven overzicht van fantoomopnamen bij de tests is bij 67 opnamen door 
meer waarnemers het IQF bepaald. Gemiddeld blijkt de nauwkeurigheid van de bepaling van het 
IQF van een opname door meer waarnemers op 3.7% uit te komen. Het verschil in gemiddelde 
waarde van het IQF per opname voor de verschillende waarnemers zorgt weer voor deze grotere 
spreiding. Het is daarom voor een nauwkeurige bepaling van het IQF belangrijk de waarnemingen 
zoveel mogelijk door dezelfde waarnemers te laten doen, of bij de waarnemingen een opname met 
bekend IQF als referentie mee te laten beoordelen. 
4.4.3. Het IQF in de acceptatietest en de jaarlijkse test 
Een van de opdrachten aan het Landelijk Referentie Centrum voor het bevolkingsonderzoek op 
Borstkanker LRCB is het bevorderen en op een hoog peil handhaven van de fysische kwaliteit van 
de afbeeldende systemen binnen het projekt. Door de fysische groep binnen het LRCB wordt deze 
kwaliteit bewaakt (4.1, 4.2, 4.3). Het effekt van de bewaking is nagegaan door de beeldkwaliteit 
die de eenheden bij de verschillende halfjaarlijkse tests blijken te leveren met elkaar en met de 
andere screeningseenheden te vergelijken aan de hand van het IQF. Tevens is vastgesteld welke 
gemiddelde kwaliteit door alle screeningseenheden binnen het bevolkingsonderzoek onder 
standaardcondities wordt bereikt en welke intreedosis daarbij wordt gebruikt. 
Materiaal 
Tijdens 41 grote en acceptatietests van 23 systemen die voor de screening worden gebruikt is het 
IQF vastgesteld. Aangezien per test twee onafhankelijke opnamen worden gemaakt zijn daarvoor 
in totaal 82 fantoom opnamen gemaakt. Bij 10 van de systemen is meer dan eens een grote test 
uitgevoerd en zijn daarom meerdere IQF-waarden met grotere tijdsintervallen bekend. Bij 4 
eenheden is die test 2x uitgevoerd, bij S is dat 3x, en lx is de test 4x uitgevoerd. In een geval is 
het systeem om redenen van beeldkwaliteit (storende strepen) niet geaccepteerd, waarna binnen 
een maand een tweede test volgde. De intree dosis voor de standaard opname is bij elke test 
eveneens vastgesteld met een geijkte dosimeter, de Capintec 192C met een 0.5 mltr kamer; de PS 
033. 
Methode 
Als onderdeel van de acceptatietest worden twee opnamen van het contrast-detail fantoom gemaakt 
onder standaard condities. De hoogspanning wordt na meting zo dicht mogelijk bij de echte 28 
kVp gekozen. De zwarting (in optische dichtheid, OD) wordt zo dicht mogelijk bij de waarde 1.0 
(+basis + sluier) OD gebracht. De intree dosis voor deze opname is bekend uit de eveneens 
onder deze omstandigheden gemaakte standaardopname. De opnamen zijn door meerdere (normaal 
3) waarnemers uitgewerkt. De door de verschillende waarnemers gevonden IQF-waarden zijn 
gemiddeld tot een IQF-waarde per test. 
Deze waarde geeft de beeldkwaliteit van het screeningssysteem (röntgenapparaat, film-scherm 
combinatie en ontwikkelprocédé) op het moment van de test. De gevonden waarden geven een 
totaalbeeld van de beeldkwaliteit die wordt bereikt met het systeem, dat voor het bevolkingsonder-
zoek op borstkanker wordt gebruikt. Van die systemen waaraan meer dan eens een grote test is 
uitgevoerd zijn de IQF-waarden vervolgens per systeem gemiddeld over de verschillende tests om 
tot een globale indicatie van de beeldkwaliteit per systeem en de stabiliteit daarvan te komen. Dit 
kan worden vergeleken met de systemen van andere eenheden. 
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Resultaten 
De beeldkwaliteit is per test met twee opnamen vastgesteld. Een vergelijking van de waarden 
beschrijft de reproduceerbaarheid van de kwaliteit van onderling onafhankelijke opnamen die 
onder identieke omstandigheden zijn gemaakt. De opnamen blijken per test binnen ±2.0% 
dezelfde IQF-waarde te leveren (2.4). De beeldkwaliteit die voor alle afzonderlijke opnamen, 
ongeacht tijdstip of locatie, gevonden wordt is redelijk vergelijkbaar: voor de opnamen is een 
gemiddelde IQF-waarde van 10.66 gevonden met een standaard deviatie van 0.35 (»3.3%, 
n=82). De minimaal en maximaal gevonden waarden zijn resp. 9.80 en 11.63. Een verdeling is 
weergegeven in figuur 4.4.1. Van alle opnamen blijkt 86.6% een IQF van 11 of lager te hebben. 
Opmerkelijk is echter het verschil in intreedosis die voor deze opnamen nodig is (figuur 4.4.3): de 
laagst gevonden waarde voor een opname bedraagt 7,21 mGy (IQF= 10.37), terwijl eenmaal een 
dosis gevonden is die buiten de acceptatiegrens van 20 mGy viel (22,34 mGy, IQF= 10.62). Bij 
11 van de 41 tests bleek de dosis hoger dan de optimale waarde (15 mGy). Ook voor een vrijwel 
gelijke beeldkwaliteit van twee verschillende eenheden (IQF= 10.37 resp. 10.38) blijkt een groot 
verschil in benodigde dosis: de minimale waarde is 7,21 mGy, de maximale bedraagt 19,68 mGy. 
De over alle opnamen gemiddelde dosis per opname bedraagt 13,88 + 3,49 mGy. Een redelijke 
correlatie tussen het IQF en de (wortel uit de) dosis, zoals die in paragraaf 3.4 bij een geselekteer-
de set combinaties is gevonden, kon bij deze set niet worden verwacht en is ook niet gevonden 
(p=0.21, t=1.90, dgf=80). De stralingsbehoefte voor deze groep en daarmee de rangorde kan 
daarom niet worden vastgesteld. 
Voor de 10 geaccepteerde systemen met meerdere (in totaal 27) bepalingen van het IQF zijn de 
gemiddelde waarden en de absolute en procentuele afwijkingen daarvan vastgelegd. De resultaten 
zijn samengevat in tabel 4.4.2. De gemiddelde waarde van het gevonden IQF per systeem is een 
maat voor het niveau waarop de beeldkwaliteit van de al langer deelnemende eenheid zich 
gedurende het normale bedrijf heeft bevonden. Voor deze 10 systemen gezamenlijk kan worden 
geconcludeerd, dat het gemiddelde IQF gelijk is aan 10.64 (sd=0.21, 1.97%). Het gemiddelde 
van de afwijking ten opzichte van de per screeningseenheid over meerdere tests gemiddelde 
waarde bedraagt 0.16 (1.53%). Deze maat beschrijft de stabiliteit van het systeem. De dosis bij 
deze eenheden bedraagt gemiddeld 14,72 ±2,90 mGy. De relatie tussen IQF en dosis is 
weergegeven in figuur 4.4.4. 
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a a n t a l o p n a m e n a a n t a l e e n h e d e n 
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fig 4.4.1. De beeldkwaliteit in IQF-waarden, 
zoals die gevonden zijn bij de acceptatietests 
en (half-) jaarlijkse tests van het LRCB. 
fig 4.4.2. De intree-doslss bij een standaard­
opname, zoals die gevonden zijn bij de 
acceptatietests en (half-) jaarlijkse tests van 
het LRCB. 
14 F IQF 
CA · ШЛ 4 «.ft 
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fig 4.4.3. De relatie tussen IQF en intreedo-
sis (mGy) van alle screeningseenheden tot 
augustus 1991. 
fig 4.4.4. De relatie tussen IQF en intreedo-
sis (mGy) van de 10 screeningseenheden, die 
tot augustus 1991 meedere malen getest zijn. 
141 
Tabel 4.4.2. Beeldkwaliteit per systeem dat binnen het bevolkingsonderzoek meerdere malen aan 
een test is onderworpen. 
app. IQF aantal gem. sigma dosis 
nr. gemiddeld tests verschil n-1 mGy 


























































































Wanneer de resultaten van dit onderzoek worden vergeleken met de resultaten van paragraaf 3.4, 
blijkt de gemiddelde kwaliteit goed. In de screening blijken de systemen ertoe in staat 86.6% van 
alle opnamen met een IQF van 11 of lager te produceren. Van de verschillende film-scherm 
combinaties van één fabrikant blijken 6 van de 11 combinaties (par 3.4) deze kwaliteit te kunnen 
leveren. Blijkbaar is het door het hanteren van de fysische kwaliteitseisen bij de keuze van het 
produkt en tijdens het gebruik gelukt een hoge kwaliteit van alle opnamen te bereiken. De 
afzonderlijke screeningseenheden blijken -voor zover meerdere malen het IQF bepaald is- bij het 
hiervoor beschreven kwaliteitsbewakingssysteem een stabiele beeldkwaliteit te leveren. De 
spreiding in IQF (±1.9%) is in dezelfde orde van grootte als de spreiding in de beoordeling van 
twee onafhankelijke opnamen die onder gelijke omstandigheden zijn gemaakt (±2.0%). In de 
berekening is één systeem niet meegenomen, omdat het bij de eerste test is afgekeurd op 
beeldkwaliteit: het beeld vertoonde hinderlijke strepen van de ontwikkelmachine. Er is vervolgens 
niet mee gewerkt totdat het euvel grotendeels verholpen was, waarna een hertest volgde. Daarbij 
bleek het IQF verbeterd van 11.56 naar 10.39. 
De benodigde dosis per opname blijkt sterk te verschillen, maar blijft meestal onder de gestelde 
norm. Het ontbreken van een redelijke correlatie tussen het IQF en de (wortel uit de) dosis kan te 
wijten zijn aan de smalle marge waarbinnen de beeldkwaliteit gevonden wordt, en aan de hoeveel-
heid verschillende systemen en instellingen met de daaraan verbonden verschillen in de waarden 
van de fysische parameters. Dit in tegenstelling tot de eerder genoemde metingen (par 3.4), die 
onder voor alle combinaties identieke omstandigheden zijn uitgevoerd met alleen een wisseling van 
schermen van slechts één fabrikaat. 
De stabiliteit van de systemen lijkt tot nu toe groot, maar het aantal systemen waarvan meerdere 
tests voorhanden zijn is nog erg klein. Het gemiddelde IQF daarvan ligt ruim beneden de 11. De 
grotere spreiding in de IQF-waarden van alle screeningssystemen gezamenlijk, terwijl de kwaliteit 
gemiddeld gelijk blijft, duidt op een grotere diversiteit van de nieuw geïnstalleerde apparatuur. 
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4.5. Conclusie 
In de mammografie is het mogelijk de apparatuur volledig op een enkele vorm van radiodiagnos-
tisch onderzoek af te stemmen. De apparatuur die daarvoor verkrijgbaar is, maakt optimaal 
gebruik van de fysische mogelijkheden van röntgenstraling. Samen met de toegespitste ontwikkei-
techniek is het mogelijk zeer veel informatie uit het weefsel zichtbaar te maken (4.1). 
Een zo precies afgesteld systeem heeft het gevaar in zich, dat het langzaam van de optimale instel-
ling afgaat wijken. Aangezien de menselijke waarneming zich aan langzame veranderingen 
aanpast is het noodzakelijk regelmatig na te gaan of het systeem nog optimaal funktioneert. Om 
dat te kunnen doen zijn fysische parameters gekozen die, afhankelijk van de snelheid en waar-
schijnlijkheid van verandering, met vaste intervallen worden nagemeten. Om te kunnen vaststellen 
of een parameter veel afwijkt van de optimale waarden zijn toleranties uitgewerkt, die berusten op 
de mogelijkheden van het menselijk oog, de informatie inhoud van de opname en op de hoeveel-
heid straling die voor een opname nodig is (4.2). 
Naast de parameters die direkt de beeldkwaliteit beïnvloeden zijn ook andere variabelen van 
belang voor de optimale afbeelding. Een goede diktecompensatie maakt het bijvoorbeeld mogelijk 
de opnamen met een hoger filmcontrast te maken zonder veel belichtingsproblemen. Het gehele 
systeem is uitgewerkt tot een kwaliteitsbewakingssysteem dat in het landelijk bevolkingsonderzoek 
op borstkanker is geïmplementeerd (4.3). 
Het uiteindelijke doel van dit kwaliteitsbewakingssysteem is, dat de radioloog steeds zeker kan zijn 
van een optimale beeldkwaliteit van de opnamen. De beeldkwaliteit en de daarvoor benodigde 
dosis, zoals die tot nu toe gevonden zijn bij de acceptatie tests binnen het bevolkingsonderzoek, 
zijn onderzocht met het beeldkwaliteitsgetal IQF en de dosisbehoefte DR. Daaruit blijkt, dat met 
de meeste systemen opnamen met een IQF kleiner dan of gelijk aan 11 kunnen worden gemaakt, 
waarvoor een intreedosis nodig is van maximaal 20 mGy (4.4). Door zowel een maximale waarde 
van het IQF als een maximale waarde van de voor de opname benodigde dosis te definieren wordt 
het mogelijk binnen het bevolkingsonderzoek alleen systemen met goede kwaliteit van beeld en 
stralingsgebruik toe te laten. 
Uit de resultaten van dit deel van het onderzoek blijkt, dat de in hoofdstuk 2 ontwikkelde en in 
hoofdstuk 3 geteste parameter voor de beeldkwaliteit, het IQF, goed kan worden gebruikt voor de 
bepaling en handhaving van de beeldkwaliteit binnen het landelijk netwerk van screeningscentra op 
mammacarcinoom middels mammografie. 
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Hoofdstuk 5: Samenvatting en conclusies 
5.1. Kwaliteitsbepaling 
Een van de problemen waarvoor een klinisch fysicus zich in de radiodiagnostiek gesteld ziet, is 
het beantwoorden van de vraag of de kwaliteit van de opnamen aan de gestelde eisen voldoet 
(Hoofdstuk 1, 1.1). Een groot aantal fysische maten staan hem ter beschikking (1.2), maar in veel 
gevallen is het een probleem overeenstemming te bereiken over welke van de gemeten parameters 
relevant is voor de kwaliteit van de diagnose door de radioloog, en dus welke fysische parameter 
moet worden geoptimaliseerd. 
Aangezien de diagnose door de radioloog wordt gesteld, is het uiteindelijk zijn of haar waarne-
ming van de aanwezige verschillen in het weefsel van de patiënt die de kwaliteit van een 
afbeeldend systeem beschrijft. Daarom is een maat ontwikkeld voor het kwantificeren van de 
beeldkwaliteit aan de hand van de waarnemingen door de mens (Hoofdstuk 2). Daarvoor wordt 
gebruik gemaakt van een geëigend fantoom, waarbij de radioloog als waarnemer aangeeft, welke 
informatie hij waar in de afbeelding nog heeft kunnen terugvinden. In het fantoom is de aangebo-
den informatie gerangschikt naar detailgrootte en naar contrast met de achtergrond (2.1). De 
uitwerking levert een contrast-detail (CD) curve op die het hele systeem, inclusief waarnemer, 
beschrijft. Hoe kleiner de juist zichtbare details met een bepaald contrast zijn, des te beter is het 
systeem in staat informatie over te dragen. Om systemen met elkaar te kunnen vergelijken kunnen 
daarom de CD-curves worden vergeleken. Omdat de curves alleen visueel kunnen worden 
vergeleken en het daarmee moeilijk is vast te leggen in welke mate het ene systeem beter is dan 
het andere, is een methode ontwikkeld om de curve te kwantificeren tot het beeldkwaliteitsgetal of 
Image Quality Figure (IQF, 2.2). Het is een weerslag van de nog juist zichtbare details bij 
verschillende contrasten en is daarom getalsmatig kleiner naarmate de kwaliteit beter is (2.3). Het 
geeft de mogelijkheid de verschillende systemen kwantitatief met elkaar te vergelijken. 
Aangezien de hoeveelheid röntgenkwanten die het beeld opbouwen van belang is voor de ruis in 
de afbeelding en daarmee voor de beeldkwaliteit, is een relatie van het IQF met de (wortel uit) de 
dosis per opname gezocht en gevonden. Als meerdere systemen worden onderzocht, is het 
mogelijk een gemiddelde dosisafhankelijkheid te vinden. De mate waarin een systeem beter of 
slechter gebruik maakt van de straling bij het vormen van het beeld is daarmee ook te kwantifice-
ren. De ontwikkelde maat is de stralingsbehoefte of Dose Requirement (DR, 2.2). Het geeft de 
verhouding tussen de gebruikte dosis per opname en de dosis die op grond van de andere 
systemen mag worden verwacht (2.4). Onderzocht is tevens, welke nauwkeurigheid en reprodu-
ceerbaarheid met deze methode kan worden bereikt. Er blijkt een leereffekt te bestaan, waarbij de 
waarnemer bij de eerste waarnemingen tot mindere resultaten komt dan bij latere waarnemingen. 
Het meetsysteem is bij verschillende vraagstellingen op zijn bruikbaarheid getest (Hoofdstuk 3). 
Bij het vergelijken van opstellingen voor het doorlichten en op film afbeelden van 
bloedvaten (6 DSA -Digitale Subtractie Angiografie- systemen en een CA -Conventionele 
Angiografie- systeem) blijkt het mogelijk ze onderling kwantitatief te vergelijken met het IQF. De 
relatie met de wortel uit de dosis per opname is hierbij naar voren gekomen. Daardoor kan een 
rangvolgorde in beeldkwaliteit en stralingsbehoefte worden gegeven. Tevens is het leereffekt 
gekwantificeerd (3.1). 
De vraag of uitspraken die met het IQF worden gedaan ook klinisch relevant zijn is 
beantwoord bij het vergelijken van doorlichtingstechnieken. Als twee instellingen van de 
apparatuur eenzelfde IQF opleveren, blijkt ook de radioloog tijdens patientonderzoek geen 
verschillen in beeldkwaliteit te zien (3.2). 
Voor het vergelijken van film-scherm combinaties zijn 56 combinaties op IQF en dosis 
onderzocht. Ook hierbij is de relatie van het IQF met de wortel uit de dosis gevonden en is het 
DR vastgesteld. Daarmee hebben beide maten hun bruikbaarheid bij het vergelijken van film-
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scherm combinaties bewezen (3.3). 
Een vergelijkbaar onderzoek is uitgevoerd voor combinaties voor de mammografie, die 
alle door dezelfde fabrikant worden geproduceerd. Ook hierbij blijkt het mogelijk zowel de 
beeldkwaliteit met het IQF als de dosisbehoefte met de DR te kwantificeren (3.4). 
Het gebruik bij het bepalen van een optimale afbeeldingstechniek is eveneens onderzocht 
bij de mammografie. Het effect van verschillende zwartingen van de achtergrond op de informatie 
overdracht is gekwantificeerd. Daarmee is aan te geven bij welke zwartingen in het beeld een 
duidelijke vermindering van de beeldkwaliteit ontstaat, zodat daarmee een advies kan worden 
gegeven over een optimale afbeeldingstechniek (3.5). 
Uit bovenstaande is af te leiden, dat de in dit onderzoek ontwikkelde en geteste parameter, het 
beeldkwaliteitsgetal IQF, een in de klinische situatie goed bruikbare maat is voor de beeldkwali-
teit, en dat de eveneens in dit onderzoek ontwikkelde parameter, de stralingsbehoefte (DR), 
inzicht geeft in de relatieve effectiviteit van de gebruikte straling voor de beeldvorming. 
5.2 Kwaliteitsbewaking 
De IQF-maat voor het vaststellen van de beeldkwaliteit maakt het ook mogelijk die kwaliteit te 
bewaken. Dit is met name gedaan voor de mammografie, ter bewaking van de beeldkwaliteit van 
26 screeningseenheden die opereren in het kader van het landelijk bevolkingsonderzoek op 
mammacarcinoom. Deze afbeeldingstechniek verschilt in zoverre van andere röntgentechnieken, 
dat andere eisen worden gesteld aan de apparatuur (4.1). Door de nauwkeurige afstelling die 
hierbij noodzakelijk is, wijkt de apparatuur sneller dan bij andere technieken af van de optimale 
instelling. Om dat te kunnen beheersen is een kwaliteitsbewakingsprogramma opgezet, dat uitgaat 
van een minimaal vereiste kwaliteit van het afbeeldend systeem en vanaf het accepteren daarvan 
ernaar streeft deze kwaliteit te behouden (4.2). Voor de implementatie van het programma in het 
bevolkingsonderzoek op borstkanker zijn de te bewaken fysische parameters en hun toleranties 
gedefinieerd (4.3). Het resultaat van de kwaliteitsbewaking op de beeldkwaliteit die binnen het 
bevolkingsonderzoek wordt bereikt, is onderzocht in samenhang met de voor de opnamen 
gebruikte hoeveelheid straling (4.4). Ook hierbij blijkt het IQF zijn nut te bewijzen. Vastgesteld 
kan worden, dat het grootste deel van de gebruikte apparatuur een goede beeldkwaliteit levert. 
Tevens blijkt de hoeveelheid gebruikte straling voor een standaardopname nogal te verschillen 
tussen de screeningseenheden voor dezelfde beeldkwaliteit. 
Het in dit proefschrift ontwikkelde beeldkwaliteitsgetal IQF blijkt, in samenhang met de dosis per 
opname, ook bij de kwaliteitsbewaking een zeer bruikbare maat. Het beschrijft in een enkel getal 
de mogelijkheden van overdracht van informatie door een afbeeldend systeem over het onderzoch-
te weefsel aan de radioloog. Het vervangt daarmee bij de kwaliteitsbewaking veel metingen van 
fysische parameters als de kwaliteit binnen een gestelde norm blijft. 
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5.3. Summary and conclusions 
The Assessment and Control of Image Quality in Diagnostic Radiology 
The assessment of image quality 
One of the tasks for a clinical physicist in radiodiagnosis is to answer the question whether the 
quality of the images that are produced in the department meets the demands (chapter 1, par. 1.1). 
Many physical measures are available (§ 1.2), but too often it appears a problem to decide which 
of the parameters is relevant for the quality of the diagnosis by the radiologist and therefor is most 
suitable to be optimised. 
Since the diagnosis is made by the radiologist, it is his or her detection of the differences in the 
patient's tissues that describes the quality of an imaging system. For that reason a measure is 
developed for the quantification of image quality, directly based on the observations of the 
radiologist (Chapter 2). A suitable phantom is used to produce an image, which the radiologist 
evaluates. He indicates not only which information is detected, but also where it was found in the 
image. The information in the phantom is arranged in size and in contrast to the background. The 
evaluation of an image of the phantom gives a contrast-detail (CD) curve, which describes the 
whole system, including the observer. The smaller the just visible details at a certain contrast to 
the background are, the better the system performs in the transfer of information. So, when 
comparing systems with another, the CD curves can be compared. 
Since the curves themselves can only be compared visually and it therefor is hard to say how 
much one system is better than the other, a method is developed to quantify the curve into a 
Image Quality Figure (IQF, 2.2). It is based on the size of the just visible details at defined 
contrasts to the background and therefor smaller for better image quality (2.3). It allows a 
quantitative comparison of systems. 
Since the number of quanta that form the image is related to the noise in the image and by that to 
image quality, a relation between IQF and the (square root of the) dose per image is searched and 
found. When a group of systems is examined, one can find a mean relationship between IQF and 
dose. That allows the quantification of the relative efficiency with which the used radiation is 
transformed into visual information. The quantity that is defined to describe this, is the Dose 
Requirement (DR, 2.2). It is the ratio of the actual dose per image for that system and the dose 
that would be expected compared to the other systems (2.4). Also the accuracy and reproducibility 
of this method is examined. Apparently a learning effect exists, leading to worse results for the 
first confrontation with the evaluation of the phantom images than in later sessions. 
The measuring system is tested for its validity in several situations (Chapter 3). 
In evaluating equipment for fluoroscopy and for film images of arteries (6 DSA -Digital 
Subtraction Angiography- systems and one CA -Conventional Angiography- system) the IQF is 
found to allow a quantitative comparison by the IQF. By that, an ordering in image quality and 
dose requirement is produced. Also the learning effect is quantified (3.1). 
The question wether the concept of IQF is also relevant for clinical practise is answered in 
the comparison of different techniques used in fluoroscopy. When two different settings of a 
fluoroscopy unit lead to the same IQF, the radiologist also observes no differences in clinical 
practise (3.2). 
For the comparison of 56 different film-screen combinations also the IQF and the DR are 
used. The relation of the IQF with the square root of the dose also is found here. Both measures 
IQF and DR) have proven their value in this comparison (3.3). 
A comparable test is done for combinations for mammography from one manufacturer. 
Also here the quantification of both the image quality in the IQF and the dose requirement by the 
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DR leads to relevant results (3.4). 
The use as a tool in assessing the optimal imaging technique is examined in mammograp-
hy. The effect of different background densities on the information transfer is quantified. By that 
it became possible to indicate at what densities a loss of information occurs and therefor an 
optimal background density can be indicated (3.S). 
From the above it is clear that the here developed and tested parameter, the Image Quality Figure 
IQF, is a relevant measure for image quality in the clinical situation. The also new developed 
Dose Requirement DR gives insight in the relative efficiency of the use of radiation for the quality 
of the image for different (settings of) systems. 
The control of image quality 
The IQF as a measure for image quality also facilitates the control ofthat quality. Especially it is 
used in mammography, to control the image quality of 26 screening units in a nationwide 
population screening for breast cancer. Mammography is different from other radiodiagnostic 
techniques in so far, that other specifications of the equipment are necessary (4.1). Since such a 
system has a small optimal range, these systems are less stable than general X-ray systems. To 
ensure continuity on the optimal level, a quality control programme is set up. The systems are 
only allowed to be used in the screening when a minimum level of performance is reached. After 
that, it ensures a stable operation on that level (4.2). To implement the programme in the 
screening, the physical parameters, their optimal value and tolerances are defined (4.3). The effect 
of the quality control on the image quality in the screening is evaluated in relation to the radiation 
dose per image (4.4). Here too the IQF has proven its usefulness. The main result is, that the 
quality of most of the systems in the screening proves to be good. Also is clear that a large 
difference in dose per image exists between screening units giving the same image quality. 
The in this thesis developed measurement of image quality by IQF, together with the dose per 
image in the DR has proven its use in quality control. In one single figure the power of an 
imaging system to transfer information from the patient's tissues to the radiologist is defined. 
When the IQF of a system and the dose per image are within the expected range, the measurement 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
BEPALING EN BEWAKING VAN DE BEELDKWALITEIT IN DE RADIODIAGNOSTIEK 
1. Het bepalen van een Contrast-Detail curve met behulp van een fantoom is een 
juiste methode om in de praktijk de functionele kwaliteit van een afbeeldend 
systeem als geheel te onderzoeken. 
2. Voor het onderling vergelijken van de beeldkwaliteit van verschillende afbeel-
dingssystemen of van verschillende opnametechnieken met hetzelfde systeem, is 
het belangrijk de beeldkwaliteit in één enkel getal te kunnen samenvatten. Het 
Image Quality Figure (IQF) is daarvoor een praktisch bruikbare maat. 
dit ргоеГзсЬгіГі 
3. Aangezien de beeldkwaliteit nauw samenhangt met de hoeveelheid straling 
waarmee het beeld wordt opgebouwd, bestaat bij gelijksoortige detectoren een 
directe relatie tussen het IQF en de (wortel uit de) exposie van de detector. 
dil proefschrift 
4. De effectiviteit waarmee de straling, waaraan de patiënt tijdens een Rontgenop-
name is blootgesteld, wordt benut voor de overdracht van informatie over weefsels 
in de patiënt naar een afbeelding, kan worden aangegeven met het Dose Require-
ment (DR). 
dit proefschrift 
5. Door per radiodiagnostisch onderzoek een maximaal IQF en een maximaal 
daarvoor benodigde exposie van het CD-fantoom te definiëren kan een voor 
radioloog en patiënt optimale selectie uit de beschikbare film-scherm combinaties 
worden gemaakt. 
dit proefschrift 
6. Gezien de matige kwaliteit van de afbeelding van digitale beelden op veel vlakke-
film camera's, is het aan te bevelen de diagnose vanaf de monitor te stellen. 
dit proefschrift 
7. Door een gunstige keuze van de film-scherm combinatie dan wel door een 
optimale instelling van de doorlichtapparatuur kan, zonder de beeldkwaliteit te 
verminderen, met een veel lagere patiëntdosis worden volstaan. 
dit proefschrift 
Ondanks nauwkeurige definitie van de eisen waaraan mammografischc apparatuur, 
die in een landelijk bevolkingsonderzoek op borstkanker wordt ingezet, moet 
voldoen, blijft een acceptatietest van nieuw geïnstalleerde apparatuur door een 
Referentiecentrum noodzakelijk 
dit proefschrift 
Nu de radiodiagnosten door de wet op de persoonsregistratie geen toegang meer 
hebben tot de uiteindelijke diagnoses van de patholoog anatomen zal, tot schade 
van de patient, het vak in korte tijd verworden tot koffiedik kijken 
Het onderzoek van W С Rontgen, waarbij hij de X-straling ontdekte, zou bij de 
huidige facultaire beoordeling van wetenschappelijk werk als niet passend zijn 
gewaardeerd en daarom niet meer voor ondersteuning via de eerste geldstroom in 
aanmerking komen 
In het grijze gebied van de diagnose mag, omwille van de patient, de radiodia-
gnost geen zwartkijker zijn 
Al heet het moderne "knippen en plakken per computer dan "cut and paste", het 
blijft Frobelwerk 
Het wordt pas echt een probleem als goede raad veel te duur is gebleken 
Het kenmerk van een goed fantoom is dat je er wel doorheen maar niet omheen 
kunt 
januari 1993 Martin A O Thijssen 

Voorplaat: 
Een opname van het Contrast-Detail fantoom CDMAM, 
dat speciaal voor de mammografische kwaliteitsbepaling 
is ontwikkeld. Het is een afdruk als figuur 2.1Л8-В, pagina 33. 
